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Sumario executivo

O presente estudo tem como foco o setor da prestacdo de servicos de andlises

clinicas em Portugal continental, tendo por objetivo a avaliagdo do acesso dos utentes

aos servicos de analises clinicas, da concorréncia entre os grupos empresariais que

detém os estabelecimentos de anadlises clinicas e da qualidade na prestacdo, bem

como dos custos dos servicos. E realizado em resposta a uma solicitagdo do Ministério

da Saude, tendo em conta as atribuigdes e competéncias da Entidade Reguladora da

Saude (ERS) definidas nos seus estatutos.

Os principais resultados das analises realizadas permitiram a obtengao das seguintes

conclusoes:

i)

ii)

A relevancia do setor da prestacdo de servicos de analises clinicas em
Portugal continental é inquestionavel, dada a frequéncia com que os utentes
recorrem a estes meios complementares de diagnéstico, a sua relevancia nos
hospitais do Servigo Nacional de Saude (SNS) e por constituir a maior despesa
convencionada com o SNS;

Sem prejuizo de o acesso dos utentes ser globalmente positivo, séo
identificadas divergéncias entre a oferta disponivel e a procura potencial que
produzem resultados indicativos de um acesso menos positivo sobretudo na
regido de jurisdicdo da Administragdo Regional de Saude (ARS) Norte;

Em termos concorrenciais, os resultados negativos s&o identificados
principalmente na regiao da ARS Alentejo, mas também no Algarve e no
Centro, onde um maior indice de concentracdo estrutural dos mercados é
indicativo de um menor grau concorrencial;

O reforgo recente das competéncias da ERS, tanto em matéria de
licenciamento dos prestadores de cuidados de saude como de tratamento das
reclamacoes, devera produzir resultados cada vez mais positivos na qualidade
da prestacéo de servigos de analises clinicas;

Os resultados da analise dos custos de producdo das analises clinicas
indicaram, em particular, que a média dos custos unitarios médios dos
hospitais publicos, em quase todos os procedimentos analisados, € inferior ao
preco da tabela a praticar pelo SNS, sendo certo que a analise foi dificultada

por problemas na obtencdo de informagdo e pela auséncia de padrdo na
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contabilidade analitica dos hospitais para a estimag¢ao dos custos unitarios dos

procedimentos de analises clinicas.

O presente estudo complementa e atualiza questdes especificas de estudos anteriores
da ERS que versaram sobre as analises clinicas em Portugal continental,
concretamente o estudo de “Avaliagdo do Modelo de Celebragdo de Convencoes pelo
SNS”, de 2006, que se concentrou no setor da prestacdo de analises clinicas
convencionadas com o SNS; o “Estudo Sobre a Concorréncia no Sector das Analises
Clinicas”, de 2008, que teve como foco a concorréncia entre os prestadores de
servicos de andlises clinicas; a nota de monitorizagcdo “Evolugdo da Situacao
Concorrencial nos Mercados de Servigcos de Analises Clinicas entre 2007 e 20107, de
2010, que identificou o crescente grau de concentragdo de mercado; e o estudo
“Acesso, Concorréncia e Qualidade no Setor Convencionado com o SNS — Analises

Clinicas, Dialise, Medicina Fisica e de Reabilitagdo e Radiologia”, de 2013.



1. Introducgao

O setor da prestagdo de servigos de analises clinicas em Portugal tem merecido
particular atengédo da Entidade Reguladora da Saude (ERS) ao longo dos anos. A sua
relevancia na vida dos cidaddos e no sistema de saude portugués revela-se pela
frequéncia com que cada utente precisa de recorrer aos meios complementares de
diagnéstico produzidos neste setor, seja na sequéncia de consultas médicas em
ambulatério, seja em situagdes de internamento, em unidades hospitalares ou de
cuidados continuados. Concretamente, foi um dos setores analisados em 2006 no
estudo de “Avaliacdo do Modelo de Celebragdo de Convencgdes pelo SNS”, que se
concentrou no setor da prestacdo de analises clinicas convencionadas com o Servigo
Nacional de Saude (SNS). Em 2008, foi realizado o “Estudo Sobre a Concorréncia no
Sector das Analises Clinicas”, que teve como foco a concorréncia entre os prestadores
de servicos de analises clinicas. Este foco foi aprofundado em 2010, quando se
produziu uma nota de monitorizagédo, nao publicada, com titulo “Evolugédo da Situagéo
Concorrencial nos Mercados de Servicos de Analises Clinicas entre 2007 e 2010”, a
acompanhar o crescente grau de concentragdo de mercado. Em 2013, este setor foi
incluido como um dos principais objetos de analise no estudo “Acesso, Concorréncia e
Qualidade no Setor Convencionado com o SNS — Analises Clinicas, Dialise, Medicina

Fisica e de Reabilitagdo e Radiologia”.’

Finalmente, em 2015, a ERS volta a dirigir a sua atengdo para este importante setor
de prestacdo de cuidados de saude, apresentando um novo estudo, vertido no
presente relatorio, elaborado em resposta a uma solicitagdo do Ministério da Saude.
Atendendo ao requerido, sdo objetivos do estudo as analises do acesso dos utentes
aos servicos de analises clinicas, da concorréncia entre 0os grupos empresariais que
detém os estabelecimentos de analises clinicas e da qualidade na prestacdo, bem
como dos custos dos servigos, em Portugal continental. Confere-se especial atengao

aos seguintes aspetos referidos expressamente na solicitagéo:

(i) A consideragao dos prestadores publicos e os convencionados com o SNS;

(i) Uma analise dos custos de produgéo dos prestadores publicos.

A realizagao do estudo fundamenta-se no objetivo regulatério da ERS, definido na

alinea e) do artigo 10.° dos seus estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014,

' Os estudos publicados estao disponiveis em www.ers.pt.

e
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de 22 de agosto, de “zelar pela legalidade e transparéncia das relagdes econdémicas
entre todos os agentes do sistema”, tendo em vista igualmente os obijetivos
respeitantes ao cumprimento dos critérios de acesso, ao zelo pela prestacdo de
cuidados de saude de qualidade e a promogéo e a defesa da concorréncia (cf. alineas
b), d) e f) do mesmo artigo, respetivamente), bem como o apoio a materializacao da
competéncia do conselho de administragdo de coadjuvar o Governo através da

elaboracéo de estudos (cf. alinea k) do artigo 40.°).

O estudo é estruturado em seis capitulos. O capitulo 2 dedica-se a caracterizagao da
procura potencial e da oferta, com base em dados demograficos e socioeconémicos
do Instituto Nacional de Estatistica, I.P. (INE), da Administracdo Central do Sistema de
Saude, |.P. (ACSS) e do Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados
(SRER).? E identificada a generalidade dos estabelecimentos prestadores de servicos
de analises clinicas, excetuando-se apenas as farmacias e os prestadores de servigos

a domicilios.

No capitulo 3, sdo apresentados os resultados das avaliagbes do acesso e da
concorréncia, que tém por base o método Extended Kernel Density 4-Step Floating
Catchment Area (EKD4SFCAY’.

O capitulo 4 descreve os requisitos de qualidade a cumprir pelos estabelecimentos
prestadores, de acordo com a lei, e revé as evolugdes recentes do licenciamento dos
estabelecimentos e das reclamacgbes dos utentes referentes a qualidade na prestacéo
de servigos de analises clinicas, identificadas no Sistema de Gestdo de Reclamacgdes
(SGREC) da ERS.

No capitulo 5, apresenta-se a analise do custo realizada, que se centra na
identificagdo de custos unitarios médios de um conjunto de atos clinicos mais
frequentemente realizados, com base em informagdes obtidas junto dos prestadores
de cuidados de saude hospitalares publicos, de uma amostra de prestadores privados
e também da ACSS - informagdes solicitadas ao abrigo dos artigos 31.° e 32.° dos
estatutos da ERS.*

Finalmente, o capitulo 6 € dedicado as conclusoes.

2 As informacdes da ACSS foram obtidas na sequéncia de um pedido de informacéo, de 30 de
margo de 2015, enviado pela ERS aquela instituigao.

® Vide, por exemplo, Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2015), “A decision support method to
identify target geographic markets for health care providers”, Papers in Regional Science,
disponivel em http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/pirs.12167/abstract.

* As informagdes dos prestadores de servicos de analises clinicas foram obtidas na sequéncia
de um pedido de informagao enviado pela ERS em 17 de julho de 2015.



2. Procura potencial e oferta de analises clinicas

O produto em questao neste estudo é a prestagdo de servigos de analises clinicas,
concretamente os exames laboratoriais de diagndstico das valéncias de analises

clinicas e da especialidade médica de patologia clinica.’

Os exames laboratoriais sdo os meios complementares de diagndstico mais
frequentemente utilizados pelos individuos. Considerando apenas a oferta do SNS,
foram prestados em 2014 nos hospitais do SNS mais de 82 milhdes de atos de
analises clinicas, tendo sido ainda prestados mais de 46 milhdes de atos por
prestadores convencionados com o SNS, o que resulta numa média anual de cerca de
13 atos por habitante de Portugal continental.® Portanto, em média, um habitante
realiza mais de uma analise clinica publicamente financiada por més, num hospital

publico ou num prestador que tenha celebrado uma convengao com o SNS.

Tendo em linha de conta apenas a oferta convencionada com o SNS, foram gastos
quase 139 milhdes de EUR em 2014 com esses exames, considerando o preco
convencionado liquido das taxas moderadoras, sendo esta portanto a maior area
convencionada. Esta area concentra cerca de 42% da despesa total com todas as
areas convencionadas (a segunda e a terceira maiores despesas referem-se as areas
de radiologia, com 25% do total, e de medicina fisica e de reabilitagdo, com 19% do

total).”

2.1. Caracterizagcao da procura potencial

Para a caracterizagdo da procura potencial em Portugal continental, com o intuito de
identificar diferengas regionais ao longo do territorio, sdo utilizados dados

demograficos, socioeconémicos e epidemioldgicos por concelho, do INE e da ACSS,

>A definigdo ou delimitagdo do conjunto de servigos em causa é detalhada no capitulo 3.

® Em linha com o solicitado pelo Ministério da Satde, atentas as referéncias ao SNS e a ACSS,
o presente estudo restringe-se a consideragéo da procura e da oferta em Portugal continental
(o SNS organiza-se unicamente em Portugal continental, cf. artigos 4.° e 5.° do estatuto do
SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro, e a jurisdigao territorial da ACSS
compreende o territério continental, cf. disposto no n.° 1 do artigo 2.° do Decreto-Lei n.°
35/2012, de 15 de fevereiro).

” Dados da ACSS.

)
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que se podem associar a diferentes graus de necessidade de cuidados de saude da
populacado residente em Portugal continental. Adota-se o pressuposto de que quao
maiores forem as necessidades de cuidados de saude de uma populagio residente

numa determinada regido, maior devera ser a procura por analises clinicas.

Em termos metodoldgicos, recorre-se a construgcado de um indice de procura potencial,
com base numa analise de componentes principais. Utiliza-se concretamente o
primeiro componente da analise, seguindo a metodologia descrita, por exemplo, em
Salmond et al. (2006) e Mooi e Sarstedt (2011), atendendo globalmente aos critérios

resumidos na tabela 1.2

Tabela 1 - Critérios para a construgao de um indice com o primeiro componente

- Selegao de variaveis que representam o fator

desejado;

Selecdo do _ correlagdes entre as variaveis >0,3;

conjunto inicial —

de variaveis - Cerca de 10 a 20 variaveis;
- Tamanho da amostra pelo menos 10 vezes superior
ao numero de variaveis.
- Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequagao de
amostragem: >0.7;

Abordagem — —

iterativa para - Rejeicdo do Teste de esfericidade de Bartlett;

definir o - Comunalidades: >0.3;

subconjunto o

relevante - Um componente com valor préprio inicial
(eigenvalue) >1 a explicar mais de 50% da variancia
total.

O indice adotado é representado matematicamente pela seguinte expressao:
PC =a,X,+a,X,+..+a,X,;

onde PC: € o primeiro componente, Xi, X; até X, formam o conjunto de variaveis
selecionadas para a analise, e a1, a1z até ain sdo os coeficientes, ou pesos, definidos

com a andlise de componentes principais.’

® Vide Salmond, C., Crampton, P., King, P. e Waldegrave, C. (2006); “NZiDep: A New Zealand
index of socioeconomic deprivation for individuals”, Social Science & Medicine, 62 (6), 1474-
1485; e Mooi, E. A. e Sarstedt, M. (2011), A Concise Guide to Market Research. The Process,
Data and Methods using IBM SPSS Statistics, Berlin: Springer.

° Vide Howe, L. D., Hargreaves, J. R. e Huttly, S. R. (2008), “Issues in the construction of
wealth indices for the measurement of socio-economic position in low-income countries”,
Emerging Themes in Epidemiology, 5 (3); e Vyas, S. e Kumaranayake, L. (2006), “Constructing



Os dados demograficos, socioecondémicos e epidemioldgicos selecionados para o
indice consideram diferentes aspetos das populagbes de cada concelho, como, por
exemplo, incidéncia de doenca, idade, situacdo socioecondémica, educacido e
mortalidade. Conforme ja se identificou na literatura cientifica, estes aspetos refletem,
em algum grau, a necessidade de cuidados de saude de cada populagéo e sao fatores
considerados determinantes do estado de saude e da procura de cuidados de saude.™
Por conseguinte, podem ser utilizados como uma aproximagao a medigdo da procura
potencial de analises clinicas, na medida em que deveriam ser prestados mais
servicos de analises clinicas as populagbes com mais necessidades de cuidados de

saude.

Como indicativo de incidéncia de doenca foi escolhido o racio do nimero de doentes
internados nos hospitais do SNS por mil habitantes de cada concelho de Portugal
continental." Para a escolha deste racio, a ser integrado no indice de procura
potencial, partiu-se do principio de que serdo requisitadas relativamente mais analises
clinicas a populagbes com maior incidéncia de doenga, por exemplo com vista a
diagnosticar doengas, a monitorizar o estado de saude do doente ou a avaliar o efeito
de tratamentos que tenham sido realizados. Assim, quanto maior o numero de
internados por mil habitantes, maior sera considerada a procura potencial por analises

clinicas.

As variagdes regionais deste racio sao ilustradas, por regido de jurisdicdo de cada

Administracdo Regional de Saude (ARS), nas figuras 1 a 5, respetivamente.'

Como se nota nas figuras, séo identificadas trés faixas de incidéncia de internados de
igual tamanho, de cerca de 36,6 doentes internados por mil habitantes: de 60 a 96,6,
de 96,7 a 133,2 e de 133,3 a 170. Estas faixas englobam desde o racio mais pequeno,
de 66,76 internados por mil habitantes, em Marco de Canaveses, até ao maior, de

161,04 internados por mil habitantes, identificado no Fundao.

socio-economic status indices: how to use principal components analysis”, Health Policy and
Planning, 21 (6), 459-468.

'% Vide, por exemplo, Wang, F. e Luo, W. (2005), “Assessing spatial and nonspatial factors for
healthcare access: towards an integrated approach to defining health professional shortage
areas”, Health & Place, 11 (2), 131-146; Field, K. (2000), “Measuring the need for primary
health care: an index of relative disadvantage”, Applied Geography, 20 (4), 305-332; e Bagheri,
N., Benwell, G. L. e Holt, A. (2008); “Modelling Accessibility to Primary Health Care Using a
Spatial Accessibility Index and a Need Index”, Hawai'i Journal of Public Health, 1 (1), 14-27).

" O numero de doentes internados por concelho de residéncia foi identificado nas Bases de
Dados relativas ao Conjunto Minimo Basico de Dados para Grupos de Diagnosticos
Homogéneos (BD GDH) relativas aos anos 2014 e 2015 (dados provisorios), da ACSS.

' Para a elaboracgao dos mapas € utilizada a aplicagdo MapPoint da Microsoft.
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Figura 1 — ARS Norte — Nimero de doentes internados por mil habitantes
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Figura 2 — ARS Centro — Numero de doentes internados por mil habitantes
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Figura 3 — ARSLVT — Numero de doentes internados por mil habitantes
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Figura 4 — ARS Alentejo — Numero de doentes internados por mil habitantes
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Figura 5 — ARS Algarve — Numero de doentes internados por mil habitantes
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Fonte: ElaboragZo prépria com dados da ACSS e do INE.
A populagdo da regido Centro apresenta uma maior incidéncia de doencgas, em
comparagéo com as demais. E a Unica regido com mais de 50% da populagdo com
96,7 ou mais internados por mil habitantes. Destaca-se ainda o facto de que néo ha
nas ARS Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), Alentejo e Algarve zonas geograficas com

numero de internados por mil habitantes da faixa mais alta, superior a 133,3.

As figuras 6 a 10 apresentam os resultados dos scores padronizados obtidos com o
indice de procura potencial da analise de componentes principais. Os resultados
combinam o numero de internados por mil habitantes com quatro variaveis do INE:
proporcéo da populagdo com 65 anos ou mais de idade; poder de compra per capita;
taxa de analfabetismo e 6bitos por mil habitantes.”® S&o definidos trés grupos de
scores, para a identificagao de trés graus de procura potencial: grau alto — scores com
um desvio padrdo ou mais acima da média —, grau baixo — scores com um desvio

padrdo ou mais abaixo da média —, e grau médio — scores intermédios.

A distribuicdo da populagéo total de Portugal continental pelos trés graus de procura
potencial, baixo, médio e alto, é de, 50,2%, 46,8% e 3,0%, respetivamente, e conforme
se identifica na tabela 2, a regido de jurisdicdo da ARSLVT ¢é a regiao com a menor
procura potencial, na medida em que apresenta claramente uma maior concentracéo
populacional no grau baixo (61,2% no grau baixo, 38,6% no médio e 0,2% no alto). A
regido Norte também apresenta grande concentracdo no grau baixo, embora
apresente uma concentragdo no grau alto superior a do continente (3,4%). Por seu

turno, as regides de jurisdicdo das ARS Centro e Alentejo apresentam maior

' Foram recolhidos os dados mais recentes do website do INE, http://www.ine.pt. S&o
assumidas como pressupostos de analise as associacdes tedricas indicativas de que, quanto
maior a idade, quanto menor o poder de compra, quanto maior o analfabetismo e quanto maior
a mortalidade de uma populagado, maiores serdo as necessidades de cuidados de saude dessa
populagao e, assim, maior deveria ser a procura.
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concentragdo populacional nos graus médio e alto, pelo que serdo as regides com
maior procura potencial. Nestas regides, o grau baixo de procura potencial concentra-

se em zonas geograficas litorais de pequena superficie (vide figuras 7 e 9).

Figura 6 — ARS Norte — Graus de procura potencial
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Figura 7 — ARS Centro — Graus de procura potencial
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Figura 8 — ARSLVT — Graus de procura potencial
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Figura 9 — ARS Alentejo — Graus de procura potencial
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Figura 10 — ARS Algarve — Graus de procura potencial
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Tabela 2 — Graus de procura potencial por ARS™

[] Alto
[ ] medio
B Baixo

Grau de procura Populagdao |% Pop. por
potencial residente ARS

Norte

Centro

Lisboa e Vale do Tejo

Alentejo

Algarve

Esta informagédo acerca das variagbes regionais das necessidades de cuidados de
saude e da procura potencial releva em particular para a avaliacdo do acesso dos
utentes, que se apresenta no capitulo 3, para a aferigdo do grau de equidade no

acesso, na medida em que a equidade no acesso so se verifica se 0s servigos estao

Baixo
Médio
Alto
Baixo
Médio
Alto
Baixo
Médio
Alto
Baixo
Médio
Alto
Baixo
Médio
Alto

2.234.654
1.263.922
123.209
295.448
1.292.352
97.242
2.222.395
1.402.549
6.794
13.818
420.000
55.932
189.603
243.769
8.096

distribuidos de acordo com as necessidades dos utentes.”

* Dados da ACSS e do INE.

'* Vide Andersen, R., McCutcheon, A., Aday, L. A., Chiu, G. Y. e Bell, R. (1983), “Exploring

61,7%
34,9%
3,4%
17,5%
76,7%
5,8%
61,2%
38,6%
0,2%
2,8%
85,8%
11,4%
42,9%
55,2%
1,8%

dimensions of access to medical care”, Health Services Research, 18 (1), 49-74.

S
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2.2. Caracterizagcao da oferta

Foram identificados no SRER da ERS, em setembro de 2015, 3.040 laboratérios e
postos de colheitas, sendo cerca de 96% de natureza nao publica (privados, do setor
social e outros). A figura 11 apresenta a sua distribuicdo geografica. A localizagéo e o
numero de estabelecimentos em cada area de cddigo postal sdo representados pela

localizagdo e a dimensao dos circulos em escala logaritmica continua, respetivamente.

Figura 11 — Distribuicao geografica dos estabelecimentos
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Fonte: Elaboragao prépria com dados do SRER.



A tabela 3 apresenta o numero de estabelecimentos por regido de jurisdicdo das ARS.

Tabela 3 — Nimero de estabelecimentos por ARS e total'®

Néo 3ol
publicos
966

Norte 41 1.007
Centro 28 589 617
LVT 36 1.039 1.075
Alentejo 11 172 183
Algarve 4 154 158
Total 120 2.920 3.040

Tendo em conta o total de estabelecimentos ndo publicos, constata-se que cerca de
69% detém convengdo com o SNS, enquanto cerca de 55% tem uma convengao com
a Assisténcia na Doencga aos Servidores do Estado da Direcdo-Geral de Protecdo
Social aos Trabalhadores em Fungbes Publicas (ADSE), o principal e mais abrangente
subsistema de saude de Portugal continental. A tabela 4 apresenta a distribuicdo
geografica dos convencionados por ARS, bem como as respetivas percentagens por

total de estabelecimentos ndo publicos.

Tabela 4 — Namero de estabelecimentos convencionados com o SNS e a ADSE"

Numero de % dos nao Numero de % dos nao
convencionados publicos convencionados publicos
668 409

Norte 69,2% 42,3%
Centro 535 90,8% 360 61,1%
LVT 575 55,3% 652 62,8%
Alentejo 97 56,4% 96 55,8%
Algarve 134 87,0% 102 66,2%
Total 2.009 68,8% 1.619 55,4%

Como se pode notar, ha relativamente maior incidéncia de convengbes com o SNS

para analises clinicas/patologia clinica nas ARS Centro e Algarve, em torno de 90% do

16 Situacao identificada em setembro de 2015. A caracterizagdo da oferta aqui apresentada
baseia-se na prestagdo em estabelecimentos regulados pela ERS, ndo sendo, portanto,
incluidos prestadores que desempenhem a sua atividade unicamente em atendimentos méveis,
a domicilio, nem as farmacias.

' As informacdes sobre as convencdes foram recolhidas, em setembro e outubro de 2015, das
ARS, do website da ADSE e da pagina da ERS que lista todas as relagdes contratuais afins do
setor da saude (publicada em www.ers.pt). O numero de convencionados com o SNS no caso
das ARS Norte e Alentejo foram calculados com base na associagédo de postos de colheita
identificados no SRER aos laboratérios convencionados identificados nos websites das ARS.

S
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total de estabelecimentos n&o publicos, havendo uma relacdo de convencionados por
estabelecimentos mais baixa, proxima de 50%, na ARSLVT e na ARS Alentejo. No
qgue concerne as convengdes com a ADSE, a relacdo mais baixa de convencionados

por estabelecimentos é identificada na ARS Norte.

A tabela 5 apresenta por ARS os numeros de estabelecimentos ndo publicos, de
convencionados com o SNS e de convencionados com a ADSE por 100 mil
habitantes. A figura 12 apresenta as diferencas entre esses numeros e o racio
correspondente a Portugal continental (“Total”, na tabela 5).

Tabela 5 — Nimero de estabelecimentos por 100 mil habitantes™

Nao publicos Conv. ADSE
por 100 mil | €onV-SNSpor [ 100 mil
100 mil hab.
hab. hab.

Norte 26,7 18,4 11,3
Centro 35,0 31,7 21,4
LVT 28,6 15,8 18,0
Alentejo 35,1 19,8 19,6
Algarve 34,9 30,4 23,1
Total 29,6 20,4 16,4

Figura 12 — Diferenga entre o racio de estabelecimentos por habitantes de cada

ARS e o racio agregado de Portugal continental

Norte
15
0
5
Algarve 0 Centro
l_r
== N&0 publicos por 100 mil hab.
Alentejo LVT

= Conv. SNS por 100 mil hab.

Conv. ADSE por 100 mil hab.
Fonte: Elaboragao prépria com dados das ARS, SRER, ADSE e INE.

18 Informagdes recolhidas em setembro e outubro de 2015 (dados populacionais do INE).



O racio ilustrado na figura 12 representa as capacidades de oferta disponivel nao
publica por ARS, convencionada com o SNS e convencionada com a ADSE. Identifica-
se uma oferta ndo publica disponivel relativamente maior, expressa em termos de
numero de estabelecimentos ndo publicos por mil habitantes, nas ARS Centro,
Alentejo e Algarve (sdo as regibes com mais de 29,6 estabelecimentos por 100 mil

habitantes identificadas na tabela 5, que é o racio agregado de Portugal continental).

Ja no que concerne a oferta disponivel convencionada com o SNS, identifica-se uma
concentragao superior nas ARS Centro e Algarve, as Unicas regides com um racio
superior ao de Portugal continental (31,7 e 30,4, respetivamente, maiores que 0 racio
agregado de 20,4, o que resulta nas diferengas de 11,4 e 10 representadas na escala
da figura 12). A ARS Norte e a ARSLVT sao as que apresentam as diferengas mais

negativas, por terem os racios mais baixos face ao racio de Portugal continental.

Finalmente, a oferta disponivel convencionada com a ADSE encontra-se
destacadamente menos concentrada na ARS Norte, a unica ARS onde se identifica
uma diferenga negativa, ou seja, onde o racio de estabelecimentos por 100 mil

habitantes é inferior ao de Portugal continental (11,3<16,4).

Apesar de haver um numero significativamente inferior de estabelecimentos
prestadores de servigos de analises clinicas publicos, sendo este numero
representativo de apenas cerca de 17% do numero de estabelecimentos
convencionados com o SNS, a oferta do SNS inclui os servigos de patologia clinica
dos hospitais publicos de grande dimensao, que constituem a maior oferta publica.
Consequentemente, a sua produgédo é relativamente elevada: segundo dados da
ACSS relativos a 2014, a prestagao identificada em termos de numero de atos dos
hospitais do SNS (82.330.300) foi superior em 79% a prestagao dos estabelecimentos
convencionados com o SNS (46.002.179).

A relevancia da oferta publica do SNS também é evidenciada quando se compara os
numeros de recursos humanos dedicados as analises clinicas, dos hospitais do SNS
com os de todos os estabelecimentos em Portugal continental. Em média, os servigos
de patologia clinica dos estabelecimentos hospitalares publicos tém 15,50 técnicos,
4,35 médicos especialistas, 1,82 técnicos superiores e 16,33 técnicos, 1,47 auxiliares
ou assistentes e 0,37 enfermeiros. Considerando os dois principais tipos de
profissionais de saude, técnicos e médicos, tem-se uma média de 19,85, que se

compara com 1,76 se se considerar todos os 3.040 laboratérios e postos de colheitas.

PAY
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3. Avaliacoes do acesso e da concorréncia

Como se referiu no inicio do capitulo 2, o produto analisado neste estudo é a
prestacdo de servicos de analises clinicas, ou seja, exames laboratoriais de
diagnostico, concretamente os servigos das valéncias de analises clinicas e da
especialidade médica de patologia clinica. A definicdo do produto é essencial para a
definicdo do mercado relevante, que tipicamente constitui o primeiro passo para se
proceder a avaliacdo da concorréncia em qualquer setor de atividade. Além disso,
releva igualmente definir o produto para a avaliagdo do acesso, na medida em que a
escolha do tipo de cuidado de saude a que os utentes precisam de aceder condiciona
os resultados da avaliagédo. O acesso de um conjunto de utentes evidentemente s6
pode ser avaliado quando se sabe previamente qual o tipo de cuidado de saude em

causa, a que os utentes acedem.

Outra definicdo necessaria no processo de definicAdo do mercado relevante é a
delimitacdo do ambito geografico, onde os operadores (as empresas ou grupos
empresariais detentores dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude)
concorrem entre si pelos utentes. Esta delimitacdo € também indispensavel para a
avaliacdo do acesso, na medida em que o acesso é avaliado em diferentes
dimensbes, sendo as mais comuns as dimensbes geograficas do acesso: a

proximidade e a capacidade.

O mercado relevante é definido apenas quando o produto é identificado e o ambito
geografico da atuagdo dos concorrentes € delimitado. A nogdo de mercado relevante
enquanto conjunto de produtos e areas geograficas que exercem pressao
concorrencial entre si visa, sobretudo, identificar os condicionalismos concorrenciais
que os diferentes operadores tém de enfrentar no mercado em que se inserem, e que

sdo suscetiveis de restringir o seu comportamento.

'¥ Sobre as dimensdes do acesso, vide, por exemplo, Penchansky, R. e Thomas, J. W. (1981),
“The Concept of Access: Definition and Relationship to Consumer Satisfaction”, Medical Care,
19 (2), 127-140; e McLaughlin, C. G. e Wyszewianski, L. (2002), “Access to care: remembering
old lessons”, Health Services Research, 37 (6), 1441-1443.

A avaliagdo da dimensdo da proximidade tem em conta a localizacdo dos estabelecimentos e
as distancias ou tempos de deslocagdo em estrada a percorrer pelos utentes até aos
estabelecimentos.

A avaliagdo da capacidade depende de informagao acerca dos recursos de oferta disponiveis
nos estabelecimentos para o atendimento da procura.



3.1. Definigcao do mercado relevante

3.1.1. Mercado do produto

O método comummente utilizado para a determinacido da dimensao do produto de um
dado mercado relevante assenta na averiguagdo da permutabilidade ou
substituibilidade dos produtos ou servigos. O mercado a ter em consideracao para se
aferir, ou ndo, de uma existéncia de relagdo ou tensdo concorrencial entre agentes
econdmicos, e suas posi¢des relativas, sera o mercado que agrega todos os produtos
ou servicos idénticos aos que a(s) empresa(s) em consideragdo produz(em) ou
oferece(m) e ainda os produtos ou servicos com determinadas caracteristicas que

possam substituir aqueles produzidos ou oferecidos por tais empresas.

Para a definicdo do produto relevante no presente estudo, recorre-se ao conceito de
substituibilidade da oferta, como ja se fez em estudos anteriores da ERS. Este
conceito diz respeito a possibilidade de os processos produtivos de diferentes
produtos partilharem tecnologias semelhantes e, consequentemente, resultarem
eficientemente de uma Unica estrutura produtiva.”® Neste caso, todos os produtos que
podem, sem esforgo de adaptagédo da tecnologia de produgéo, ser produzidos com o
mesmo processo produtivo, devem ser considerados pertencentes a um mesmo

mercado de produto.

A substituibilidade do lado da oferta releva sobretudo em mercados onde os
operadores n&o circunscrevem o exercicio da sua atividade apenas a um produto,
antes se apresentando como empresas multiproduto, abarcando os mais frequentes
produtos em cada subcategoria ou mercado.”’ Assim, na medida em que os
laboratdrios que prestam servigos de analises clinicas oferecem uma significativa
variedade de servigos dentro desta area, deve englobar-se as diferentes qualidades ou

gamas do produto no mesmo mercado.

% Para consideragdes acerca do outro tipo de substituibilidade considerado em definicdes de
mercado, da substituibilidade da procura, remete-se ao estudo de 2008 da ERS, o “Estudo
Sobre a Concorréncia no Sector das Analises Clinicas”.

?! Neste sentido, veja-se, por exemplo, a Comunicagdo da Comissdo Europeia, relativa a
definicdo de mercados relevantes (Comunicagao (97/C 372/03) publicada no Jornal Oficial da
Unido Europeia n.° C 372/5 de 9.12.1997), nos termos da qual se refere sobre a
substituibilidade do lado da oferta que “mesmo se, para um determinado cliente final ou grupo
de consumidores, as diferentes qualidades nao forem substituiveis, essas diferentes qualidades
serao reunidas no ambito de um unico mercado do produto, desde que a maioria dos
fornecedores esteja em condigbes de oferecer e vender as diversas qualidades de imediato e
na auséncia de qualquer aumento significativo dos custos” — cf. §21.



s

Por sua vez, para a identificagdo das gamas especificas a reunir no mercado, pode
recorrer-se as definicdbes que se encontram no setor, quer ao nivel contratual, quer ao
nivel de especificacdes de qualidade que possam estar estabelecidas.
Particularmente, no setor da saude existe a necessidade de definir/distinguir
corretamente os servigos para efeitos contratuais (clausulados das convengbes, etc.),
e para efeitos de licenciamento dos prestadores de cuidados de saude (legislagdo do
licenciamento e Manuais de Boas Praticas). No caso dos servigos de analises clinicas,
esta identificacdo € possivel com as definicdes existentes referentes as designagdes

de patologia clinica e analises clinicas, reunidas na legislagao referente, por exemplo:

i) aos clausulados tipo para as convengdes com o SNS “Proposta de contrato
para a prestacao de cuidados de saude na area das analises clinicas a realizar
por farmacéuticos”, publicada no Diario da Republica 2.2 série n.° 67, de
21/03/1987 e “Proposta de contrato para a prestacido de cuidados de saude na
area da patologia clinica”, publicada no Diario da Republica 2.2 série n.° 248,
de 27/10/1986;%

i) ao procedimento de licenciamento dos laboratérios de patologia clinica e de
analises clinicas, que se encontra estabelecido na Portaria n.° 166/2014, de 21

de agosto; e

i) ao Manual de Boas Praticas Laboratoriais (aprovado e publicado pelo
Despacho n.° 8835/2001, da Ministra da Saude, em 28 de fevereiro de 2001).

Deste modo, é possivel confirmar a definicdo do produto como sendo a prestacéo de
servicos de andlises clinicas, que sao exames laboratoriais de diagndstico,
concretamente os servicos das valéncias de analises clinicas e da especialidade
médica de patologia clinica, identificaveis, por exemplo, nos clausulados tipo supra
referidos ou nas tabelas de pregos do SNS (tabelas de patologia clinica da Portaria n.°
234/2015, de 7 de agosto).

Decorre ainda da legislacao que laboratorios de analises clinicas e de patologia clinica

s&o equivalentes e podem realizar os mesmos atos.” Podem ser considerados, assim,

2.0 novo regime das convengoOes rege-se pelo Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro, mas
os clausulados tipo dos servigos de analises clinicas que ainda estdo em vigor em 2015 s&o
estes, de 1986 e 1987 (vide Despacho n.° 9354/2015 do Secretario de Estado da Saude, que
determina a prorrogacao, até 31 de outubro de 2016, do prazo de vigéncia dos contratos
celebrados ao abrigo do regime juridico das convengdes).

% Os dois tipos de laboratério diferem apenas no que toca a formacdo do diretor técnico, na
medida em que, no caso dos laboratérios de analises clinicas, o diretor técnico € um
especialista em anadlises clinicas inscrito na Ordem dos Farmacéuticos, e, no caso dos
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concorrentes efetivos, a que os utentes podem recorrer indistintamente quando

precisam de servigos de analises clinicas.

3.1.2. Mercado geografico

Para a avaliagdo das dimensdes geograficas do acesso, bem como para a definigéo
do mercado geografico na avaliagdo concorrencial, torna-se necessario delimitar o
alcance dos servigos, ou seja, a abrangéncia geografica e respetiva cobertura
populacional dos estabelecimentos, tendo em conta as distancias ou tempos de
deslocagdo desde a localizagdo das populagbes (residéncias) até aos
estabelecimentos. Assim, como um segundo passo a anteceder as avaliagdes do

acesso e da concorréncia, procede-se a definicdo do mercado geografico.

A definigdo do mercado geografico relevante encontra-se profundamente imbricada
com a definicdo do mercado do produto relevante, isto €, as caracteristicas deste
ultimo determinam necessariamente o tipo de critérios que devera estar subjacente a
uma delimitagcdo do ambito geografico. Por exemplo, os cuidados de saude de
urgéncia prestados nos hospitais exigem naturalmente tempos de deslocagao curtos,
enquanto estabelecimentos prestadores de cirurgias planeadas, de elevada
especializagdo, como cirurgias cardio-toracicas, por exemplo, poderdo atrair utentes

residentes em locais distantes, que exigem tempos de deslocagédo mais longos.

A definicdo do tempo de deslocagdo maximo aceitavel para a maioria dos utentes
obter um determinado cuidado de saude n&o depende apenas do seu tipo, mas
também dos custos associados as deslocagdes. Ha custos diretos, pela despesa
suportada com meios de transporte, mas também custos indiretos, pelo custo de

oportunidade do tempo perdido nas deslocacgoes.

Tendo por base estes custos, existira um limite em termos de distancia ao local de
oferta a partir do qual um individuo deixara de ter incentivos a se deslocar para obter
0s servigos. A partir desse limite, o inconveniente da deslocacdo medido em termos de
custo, tempo e trabalho gera uma desutilidade que ultrapassa a utilidade atribuida ao
servico a obter. Este limite constitui o alcance do servico de um prestador e, com

referéncia a sua localizagdo, determina qual a populacdo servida pelo prestador e

laboratérios de patologia clinica, o diretor técnico € um especialista em patologia clinica inscrito
na Ordem dos Médicos.
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delimita a regido onde o prestador concorrera com outros operadores, cujo alcance

abranja a mesma regiéo (integralmente ou parcialmente).

O alcance dos servicos de um prestador de cuidados de salude pode ser estimado a
partir da definigdo de areas de influéncia com base no teste de Elzinga-Hogarty,
identificando as areas que concentram pelo menos 85 a 90% dos seus utentes.*
Tendo por base este teste, a ERS realizou em 2006 um estudo empirico dos fluxos de
3.247 utentes dos servicos de analises clinicas, baseado em informagao recolhida
junto de uma amostra de prestadores.”® Foi possivel identificar que um limite de tempo
maximo de deslocacdo em estrada adequado para definir o alcance dos servigos € as

fronteiras das areas de influéncia dos estabelecimentos seria de 30 minutos.®

3.2. Acesso dos utentes aos servigos de analises clinicas

Nesta seccdo apresenta-se a avaliagdo do acesso potencial das populacbes aos
servicos de analises clinicas. A avaliacdo do acesso potencial relaciona a oferta com a

procura potencial e permite a identificagdo de desigualdades no acesso.”

Em particular, a avaliagdo do acesso potencial permite identificar as regides onde

residem as populagdes com procura potencial relativamente mais alta face a oferta

O teste de Elzinga-Hogarty € um método para definigdo de mercado geografico que, no caso
de hospitais, considera os fluxos de pacientes para dentro e para fora de uma area geografica
(medidos pelo numero de admissbes ou altas dos pacientes, por exemplo). De acordo com o
Health Law Handbook (2006), com este método, “uma area geografica constituiria um mercado
relevante se (i) a maioria dos pacientes (pelo menos 85% ou 90%) que residem na area
geografica utiliza os hospitais situados naquela area e (ii) os hospitais situados naquela area
obtém o maior volume dos seus negocios (pelo menos 85% ou 90%) de pacientes que residem
naquela area”, p. 735 (McCann, R.W. (2006), “Implications of the Evanston Northwestern
Decision for Hospital Mergers and Health Care Antitrust Compliance”’, em Health Law
Handbook, Minneapolis: West Publishing, 727-768).

% Sobre este exercicio, vide estudo da ERS de 2006 “Avaliacdo do Modelo de Celebracdo de
Convengdes pelo SNS”.

%A definicdo de isdcronas de 30 minutos é considerada apropriada em avaliagbes do acesso
de cuidados de saude de proximidade ou de utilizagdo recorrente, como, por exemplo, os
cuidados de saude primarios. Vide Fortney, J., Rost, K. e Warren, J. (2000), “Comparing
Alternative Methods of Measuring Geographic Access to Health Services”, Health Services and
Outcomes Research Methodology, 1 (2), 173-184; e Hughes, J. G., Budetti, P. P., Chapman, D.
D., Cramblett, H. G., Mathies, A. W., Meyer, B. P., Seidel, H., Slungaard, R. K., Connelly, J. P. e
Bornstein, S. L. (1981), “Critique of the Final Report of the Graduate Medical Education National
Advisory Committee”, Pediatrics, 67 (5), 585-596.

" Vide Joseph, A. E. e Phillips, D. R. (1984), Accessibility and Utilization: Geographical
perspectives on health care delivery. Nova lorque, NY: Harper & Row; Cooper, H. Cooper, H.,
Bossak, B., Tempalski, B., Des Jarlais, D. e Friedman, S. (2009), “Temporal Trends in Spatial
Access to Pharmacies that Sell Over-the-Counter Syringes in New York City Health Districts:
Relationship to Local Racial/Ethnic Composition and Need”, Journal of Urban Health, 86 (6),
929-945,



disponivel. Estas serdo as populagdes mais carenciadas, que deverdo merecer
particular atencdo em termos das politicas publicas de promog¢ao do acesso a
cuidados de saude, para a reducdo das desigualdades existentes no acesso dos
utentes e, paralelamente, para que o Estado possa cumprir as suas incumbéncias de
“[...] garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condigédo
econdmica, aos cuidados da medicina preventiva [...]" e “garantir uma racional e
eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e unidades de saude” (cf. n.°

1 e alineas a) e b) do n.° 3 do artigo 64.° da Constituicao da Republica Portuguesa).

Como referido na introdugéo do estudo, a avaliacdo do acesso dos utentes a servigos
de analises clinicas tem por base o método EKD4SFCA?®. Mais especificamente, s&o
consideradas as duas primeiras equagdes do conjunto de quatro equacgdes do método,
as quais constituem o método EKD2SFCA®. Estes dois passos de calculos permitem
a identificacdo de scores, i.e., numeros de profissionais de saude por 100 mil
habitantes (ou de outros racios de oferta/procura potencial), representativos do acesso
de populagdes residentes em unidades geograficas pequenas de uma regido em
estudo (como, por exemplo, as areas de codigos postais de Portugal continental). Isto
possibilita a realizagdo de uma analise com resolugéo fina, ou seja, com alto nivel de

detalhe geogréafico.

Os célculos dos scores de acesso tém em consideragio o transporte em redes viarias,
tempos de viagem médios das populagbes até aos estabelecimentos prestadores e
areas de influéncia, delineadas até um tempo maximo de viagem que se considera
aceitavel para os utentes, desde a sua residéncia até aos estabelecimentos. As areas
de influéncia sao utilizadas, portanto, para definir o alcance dos servigos, delimitando

os fluxos potenciais dos utentes até aos estabelecimentos.

No primeiro passo do método, calcula-se um racio de oferta/procura potencial para
cada um dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude na regido em

estudo, no caso, Portugal continental:

8 Vide Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2015), “A decision support method to identify target
geographic markets for health care providers”, Papers in Regional Science, disponivel em
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/pirs.12167/abstract e Polzin, P., Borges, J., Coelho, A.
(2014a), “Validating the EKD4SFCA method using data of the long-term care sector”, Advances
in Business-Related Scientific Research Journal, 5 (2), 135-152.

? Vide Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2014b), “An extended kernel density two-step
floating catchment area method to analyze access to health care”, Environment and Planing B:
Planing and Design, 41 (4), 717-735.
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em que:
. Rfé 0 racio para o estabelecimento na unidade geografica j (area de cdédigo
postal);

e §, éonumero de profissionais de saude representativo da capacidade de oferta do

estabelecimento em j;

e P éapopulagdo residente na unidade geografica k;
e d,; éotempo de viagem entre k e j;

e d__ éotempo de viagem maximo que define as fronteiras das areas de influéncia;

max
e H, é o indice de procura potencial da populagdo residente em k, para ajustar as
populagdes de acordo com as suas necessidades estimadas com base em dados

demograficos, socioecondmicos e epidemioldgicos (sobre o indice de procura
potencial, vide secgéo 2.1)%’; e

e g(d.d,,) € uma fungéo de proximidade, que ajusta a procura potencial com

base no tempo de viagem da populagéo, conferindo maior valor as distancias mais

préximas e menor valor as distancias mais longas.*'

Os scores do acesso das populagdes residentes em unidades geograficas pequenas

resultam dos calculos do segundo passo do método:

AiE = leEcig(dil’dmax );

le{d:‘/ Sdmax }
em que:
e A% é o score de acesso calculado para a unidade geogréfica i;
E ’ ra . .
® Yiefay<dn. ) Rl € @ soma dos racios calculados no passo 1 associados aos
estabelecimentos cujas areas de influéncia cobrem a populagéo residente em i;

e (; é um indice de mobilidade da populacéo residente em i;** e

%0 Importa referir que o indice da populagao residente em k sera igual para todas as populagdes
residentes que pertengcam a um mesmo concelho, na medida em que a unidade utilizada para o
indice € o concelho, e ndo a area de codigo postal, como se viu na secgéo 2.1.

%" A funcdo de proximidade introduz no calculo do score o efeito de barreiras de proximidade no
acesso dos utentes aos cuidados de saude, tendo em conta a primeira lei da geografia de
Tobler, segundo a qual tudo é relacionado com tudo, mas as coisas mais proximas estdo mais
relacionadas que as coisas distantes (Tobler, W. R. (1970), “A Computer Movie Simulating
Urban Growth in the Detroit Region”, Economic Geography, 46, 234-240). Ha assim uma maior
ponderagao das distancias mais pequenas e uma menor ponderagao das distancias maiores.



e g(d.d,, )refere-se a fungéo de proximidade.

Os scores obtidos apds a aplicagcdo do método permitiram a identificagdo do nimero
de médicos especialistas e técnicos de analises clinicas por 100 mil habitantes como
medida do acesso potencial de cada uma das populacbes residentes nas areas de
codigo postal de Portugal continental. Por sua vez, para a identificagdo das
populacdes mais carenciadas, com o mais baixo nivel de acesso, foi aplicada uma

analise de clusters para obter trés niveis de acesso: alto, médio e baixo.

De um modo geral, esta analise permite a particio de uma lista ordenada de
observagdes para a construgdo de grupos com maior afinidade, maximizando-se o
grau de associagdo entre observagdes do mesmo grupo e minimizando o grau de
associagao entre observagdes de grupos diferentes. No caso em aprego, o clustering

foi realizado com recurso ao algoritmo de k-médias, tal como se explica no quadro 1.%

Quadro 1 — Agrupamento em clusters com o algoritmo das k-médias
O agrupamento de dados em clusters por meio do algoritmo das k-médias é feito com a

minimizagcéo da soma do erro padrao entre a média e as observagdes em cada cluster para

todos os k clusters, que se representa pela seguinte fungao:
—_ VK .
J(C) = Xi=1 ineck”Xi — ell?;
em que:

o C se refere ao conjunto de clusters;

e Kk, aidentificagao de um cluster especifico (cx);
e K, ao numero total de clusters;

e X, a uma observagao do conjunto de dados; e

e Lk a média do cluster c.

Deste modo, os clusters sdo formados quando cada observacdo passa a pertencer ao

cluster com média mais proxima.

%2 0 indice de mobilidade é construido da mesma forma que o indice de procura potencial, com
analise de componentes principais, mas tendo por base indicadores dos movimentos
pendulares das populacdes, para ajustar os scores de acesso de acordo com a mobilidade
estimada das populagdes.

% Como referéncia, vide Jain, A. K. (2009), “Data clustering: 50 years beyond K-means”,
Pattern Recognition Letters, 31(8): 651-666. Foi aplicada a técnica de clustering ao logaritmo
do numero de médicos e técnicos por 100 mil habitantes, para a suavizagao dos valores, como
forma de reduzir a excessiva variabilidade decorrente de alguns valores mais extremos.
Refira-se que o algoritmo utilizado é o de Hartigan e Wong (1979) (Hartigan, J. A. e Wong, M.
A. (1979), “A K-means clustering algorithm”, Applied Statistics, 28, 100-108).
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3.2.1. Identificagao dos niveis de acesso

A figura 13 e a tabela 6 resumem os resultados obtidos com a aplicagao do método de

avaliacdo do acesso.

A figura 13 apresenta o mapa de Portugal continental com as delimitagdes das regides
das ARS e dos distritos e a identificagdo dos trés niveis de acesso: alto, médio e
baixo. Cada nivel de acesso representado no mapa consiste no agrupamento das
areas de codigos postais com scores correspondentes ao nivel. Concretamente, como
resultado da analise de clusters, no nivel alto sdo agrupados os resultados com 50 ou
mais meédicos e técnicos por 100 mil habitantes, no nivel médio agrupam-se os
resultados entre 15 e 50 médicos e técnicos por 100 mil habitantes e no nivel baixo
tem-se os scores correspondentes aos racios de 15 ou menos médicos e técnicos por
100 mil habitantes.

A tabela 6 apresenta o percentual de populacdo abrangida e o numero médio de
médicos e técnicos por 100 mil habitantes por nivel de acesso, tanto para as cinco

ARS como para Portugal continental.

E possivel identificar que o nivel de acesso alto cobre maior superficie e abrange
maior populagdo do que o nivel de acesso baixo, o que se identifica ser um resultado

globalmente positivo.

Em termos comparativos regionais, os resultados mais positivos parecem concentrar-
se nas regides da ARSLVT e da ARS Algarve, ja que quase 60% das populagbes
dessas regides tém um nivel de acesso alto. Estas regides apresentam uma proporgao
populacional com acesso superior a populagcdo com alto acesso de todo o continente,
que representa 45,2% de toda a populagéo. Acresce que sao também as regides que
apresentam as percentagens mais diminutas de populagdo com acesso baixo: 4,5% e
1,3%, respetivamente. Note-se que a propor¢ao de populagdo com baixo acesso de

Portugal continental é de cerca de 9%.

Finalmente, como também se constata dos resultados obtidos, a regido de jurisdicdo
da ARS Norte surge como a regido com os resultados menos positivos. Na
comparagao com as outras regides, esta apresenta a percentagem mais baixa de
populagdo com acesso alto, ou seja, 36,4%, e a percentagem mais alta de populagéo

com acesso baixo, de 11,9%.
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Figura 13 — Niveis de acesso dos utentes aos servigos de analises clinicas

Fonte: Elaboragéo prépria com dados do SRER, ACSS e INE.
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Tabela 6 — Niveis de acesso, populagao abrangida e numero médio de médicos e

técnicos por 100 mil habitantes

Médicos e técnicos

':i(‘:'eeslsd: Populagéao por 100’n3il hab.
(média)
Norte Alto 36,36% 75,89
Médio 51,71% 30,18
Baixo 11,92% 9,41
Centro Alto 34,35% 88,75
Médio 59,05% 29,88
Baixo 6,59% 9,37
LvT Alto 58,49% 99,15
Médio 37,03% 29,79
Baixo 4,48% 8,30
Alentejo Alto 39,37% 74,33
Médio 53,64% 31,40
Baixo 6,99% 7,21
Algarve Alto 57,35% 83,06
Médio 41,31% 31,29
Baixo 1,34% 11,75
Portugal continental Alto 45,19% 88,60
Médio 47,24% 30,23
Baixo 7,56% 9,04

3.2.2. Conclusoes da avaliagcao do acesso

Os resultados da avaliagdo do acesso dos utentes a servigos de analises clinicas
permitem concluir que os utentes tém um acesso positivo aos servicos de analises
clinicas em Portugal continental, na medida em que um nivel de acesso baixo afeta

menos de 8% da populagéo.*

Nao obstante, a regidao da ARS Norte apresenta resultados menos positivos em termos
comparativos com as outras ARS, bem como na comparagdo com todo o continente.
Sendo esta também uma regido que apresenta numeros relativamente baixos de
estabelecimentos convencionados com o SNS e com a ADSE por 100 mil habitantes,
conforme se identifica na secgéo 2.2, podera ter populagbes com alguma dificuldade

no acesso, em particular em zonas especificas de baixo acesso dos distritos do Porto,

% Note-se, a titulo comparativo, que, em avaliagdes realizadas pela ERS em 2014, foi possivel
identificar, por exemplo, que mais de 20% da populacdo tinha acesso baixo a servigos de
hemodialise e cerca de 15% tinha acesso baixo a MCDT de gastrenterologia.



Viana do Castelo e Braga que abrangem maior populagao (zonas com mais de 50 mil
habitantes em cada distrito) ou em zonas onde o baixo acesso coincide com um maior
grau de necessidades, tendo em conta os resultados do indice de procura potencial
apresentado na secgao 2.1 (zonas dos distritos de Viana do Castelo, Vila Real e

Braganga).

3.3. Concorréncia entre os prestadores de servigos de analises

clinicas

A avaliacdo concorrencial assemelha-se a avaliacdo do acesso em alguns aspetos.
Ambas dependem da definicdo dos produtos ou servigos e das areas geograficas a
estudar e utilizam informagdes acerca da oferta e da procura. Além disso, devem
idealmente considerar a atragdo dos consumidores aos locais de oferta, o que releva
sobretudo no caso de se estar a estudar um setor de atividade como o da prestacao
de cuidados de saude, em que os consumidores precisam de se deslocar até aos

locais de oferta para obterem os produtos ou servicos de que necessitam.*

Tendo isto em vista, a avaliacdo concorrencial neste estudo é realizada com os passos
3 e 4 do método EKD4SFCA, que sao, respetivamente, as versdes estendidas do
indice de Herfindahl-Hirschmann (IHH) e do método de identificacdo de existéncia de
uma potencial posicdo dominante no mercado por parte de um operador,

concretamente o método de Melnik et al. (2008)*.

% Desconsidera-se aqui a telemedicina, neste momento ainda relativamente insignificante face
ao total de cuidados de saude prestados.

Refira-se que outra relagéo entre concorréncia e acesso na area da saude reside no facto de
que problemas concorrenciais, consistindo de auséncia de concorréncia e abuso de posicéo
dominante, podem, especialmente num mercado néo regulado, afetar o acesso dos utentes
negativamente, por exemplo via discriminagdo de utentes, pregcos excessivamente altos,
limitagéo da oferta ou redugao da qualidade (vide Orientagdes da Comisséo para a apreciagao
de concentragbes publicadas no Jornal Oficial da Unido Europeia, n.° C 31 de 5/2/2004; Motta,
M. (2004), Competition Policy: Theory and Practice, New York: Cambridge University Press; e
os relatérios da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE)
“Competition Assessment Toolkit - Volume I: Principles” e “Policy Roundtables - Competition in
Hospital Services”, de 2011 e 2012, respetivamente, disponiveis em www.oecd.org).

% Melnik, A., Shy, O. e Stenbacka, R. (2008), “Assessing market dominance”, Journal of
Economic Behavior & Organization, 68 (1), 63-72.
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3.3.1. Identificagao dos graus de concentragcao de mercado

A apreciacdo do grau de concentracdo de um mercado releva como um dos principais
fatores indicativos do funcionamento mais ou menos concorrencial desse mercado. As
formas mais comuns de se aferir o grau de concentragdo do mercado séo a analise
das quotas de mercado e a utilizagdo do indice de Herfindahl-Hirschmann (IHH) (vide

).37

quadro 2

Quadro 2 - Calculo do indice de Herfindahl-Hirschmann (IHH)
O IHH é uma medida absoluta da concentracdo dos mercados, calculada com base nas

quotas de mercado das empresas, conforme a férmula

- 2
H=3s,
i=1
em que:

e né o numero de empresas a operar no mercado; e
e §; éaquota de mercado da empresa i.

Teoricamente, este indice varia entre 0, mercado perfeitamente concorrencial, e 1,
monopolio (habitualmente, este indice € apresentado como resultado do calculo com quotas
de mercado na base 100, variando assim entre 0 e 10.000). Na pratica, o valor minimo,
dada a estrutura do mercado, € 1/n, ou 10.000/n.

Os niveis absolutos do IHH permitem medir a presséo concorrencial nos mercados em
trés niveis. De acordo com a Comissdo Europeia, um IHH inferior a 1.000 indica um
nivel de concentracdo baixo, com baixa probabilidade de identificagcdo de
preocupacoes em termos de concorréncia de tipo horizontal no mercado. Um IHH na
faixa de 1.000 a 2.000 indica um grau de concentragdo moderado. Por sua vez, um
IHH superior a 2.000 indica uma concentragdo substancial no mercado, com a mais

alta probabilidade de identificacdo de problemas concorrenciais®.

¥ Vide guidelines da Comissdo Europeia definidas nas Orientagbes da Comissdo para a
apreciacdo de concentragdes publicadas no Jornal Oficial da Unido Europeia, n.° C 31 de
5/2/2004.

O IHH foi desenvolvido por Hirschman e Herfindahl em 1945 e 1950, respetivamente
(Hirschman, A. O. (1964), “The Paternity of an Index”, The American Economic Review, 54 (5),
761 e Rhoades, S. A. (1993), “The Herfindahl-Hirschman Index”, Federal Reserve Bulletin, 79
3), 188-189).

Sg Vide guidelines citadas (Orientagbes da Comissao para a apreciagdo de concentragbes
publicadas no Jornal Oficial da Uniao Europeia, n.° C 31 de 5/2/2004), bem como as guidelines
da autoridade do Reino Unido Competition and Markets Authority (publicadas no relatério
“Guidelines for market investigations” de 2013, da anterior Competition Commission, disponivel



As avaliagbes com base no IHH costumam depender da escolha de regides
relativamente grandes como mercados geograficos, por exemplo distritos ou as
regides das ARS. Ja a versao estendida do IHH permite o seu calculo para unidades
geograficas pequenas, aliviando ou mesmo ultrapassando os seguintes problemas

potenciais de se utilizar regides relativamente grandes:

(i) o problema de se considerar que os residentes nas regides grandes nao se
deslocam para além das suas fronteiras para recorrer a estabelecimentos de

outras regides, possivelmente mais proximos das suas residéncias;

(i) o problema da nao identificagdo de variagdes na pressdo concorrencial entre
os operadores, por ser ignorado o efeito sobre a atragdo de utentes das
diferentes disposigbes geograficas dos estabelecimentos face aos
estabelecimentos concorrentes (um operador ira atrair mais utentes se tiver
menos estabelecimentos concorrentes localizados proximos dos seus
estabelecimentos e vice-versa; consequentemente devera ter uma quota de

mercado maior, 0 que deve produzir um efeito sobre o IHH);

(iii) o problema de tratar as distancias no interior das regides de forma igual, sem

diferenciar, por exemplo, uma viagem de 10 minutos de outra de meia hora; e

(iv) o problema de um resultado para uma pequena area contida numa grande area
poder variar consideravelmente, consoante o tamanho da grande area (o

problema da vulnerabilidade ao MAUP — modifiable areal unit problem™).

A versao estendida do IHH utiliza areas de influéncia como mercados geograficos e é

expressa pela seguinte equacao:
N 2
HHI? :Z{ ZQGlg(dilﬂdmax):| ;
G=1 le{dil Sdmax}

em que:

e [HHf é o IHH calculado para a unidade geografica i (area de coédigo postal);

em https://www.gov.uk). Esta classificagdo em trés niveis de graus de concentragao também &
utilizada, por exemplo, em Mclintosh, C. and Hellmer, S. (2012), “Necessary and sufficient
conditions in merger control: the use of HHI and threshold value”, Applied Economics, 44 (7),
867-878.

% Vide Openshaw, S. (1984), The Modifiable Areal Unit Problem, Norwich, UK: Geo Books; e
Fotheringham, A. S. e Wong, D. W. S. (1991), “The modifiable areal unit problem in multivariate
statistical analysis”, Environment and Planning A, 23 (7), 1025-1044.
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e ( refere-se aos grupos empresariais (G=1 € o maior grupo, G=2 é o segundo
maior grupo, e assim por diante, até G=N, que €& o grupo mais pequeno a

concorrer no mercado);

*  Ylefay<dmad et 9(di, dmax) refere-se a quota de mercado do grupo G

localizado em I, com areas de influéncia dos seus estabelecimentos a cobrir i

definidas até um limite predeterminado de tempo de viagem em estrada dmax; €

e g(d;,dmax) € uma funcéo de proximidade, aplicada para conferir maior peso as
distancias mais pequenas e menor peso as distancias maiores, de forma a
refletir o pressuposto de que os utentes preferem deslocar-se até aos

estabelecimentos mais proximos entre um conjunto de alternativas.*’

A versao estendida do IHH é aplicada a dois conjuntos de operadores: o conjunto dos
operadores nao publicos e o conjunto total de operadores. O calculo do IHH tendo por
base apenas os operadores ndo publicos reside no facto de serem estes os
prestadores elegiveis para contratagdo de novas convengdes com o SNS. Assim, os
resultados deste calculo podem ser Uteis para a identificagcdo do tipo de procedimento
de contratacdo adequado para cada regido de Portugal continental.’ Com efeito, o
critério para a escolha do tipo de procedimento de contratacido é explicado no
predmbulo do Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro, onde se refere que esta
escolha “[...] deve ter em conta ndo apenas a area de prestacdo, mas também a
natureza e as caracteristicas do mercado a que se dirige a convengdo. Assim, em
mercados que registem um nivel de concorréncia significativo podera revelar-se mais
adequado o procedimento de contratagao especifico, ao invés do contrato de adesao,

que sera mais adequado para mercados com graus de concorréncia reduzidos”.*

*° Vide Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2015), “A decision support method to identify target
geographic markets for health care providers”, Papers in Regional Science, disponivel em
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/pirs.12167/abstract e Polzin, P., Borges, J., Coelho, A.
(2014a), “Validating the EKD4SFCA method using data of the long-term care sector”, Advances
in Business-Related Scientific Research Journal, 5 (2), 135-152.

! Conforme referido em nota anterior, o novo regime das convencdes rege-se pelo Decreto-Lei
n.° 139/2013, de 9 de outubro. N&o obstante os atrasos na sua implementagdo, este regime
prevé um novo mapa de convengbes, em que a concorréncia nas regides influencia o
procedimento de contratagao.

2 Este espaco de escolha do procedimento de contratagdo visara permitir o aproveitamento
dos mecanismos de concorréncia pelos mercados, através de contratagdo por concurso
publico, onde estejam reunidas condi¢des para tal, para se conseguir condi¢gdes de prestagao
mais vantajosas para o Estado (mormente, pregos mais baixos).

Por seu turno, nos mercados geograficos com menor potencial de concorréncia pelo mercado,
a contratagcdo por concurso publico tera menos vantagens, pelo que a opc¢ao de contratagédo
por adesao sera a melhor forma de garantir a oferta aos utentes de servigos convencionados.



Por seu turno, a avaliagdo com todos os prestadores visa retratar um cenario em que
os operadores nao publicos concorrem com os publicos pelos mesmos utentes e
possibilitar uma analise comparativa. Pode dizer-se, no entanto, que este segundo
cenario sera globalmente menos realista, na medida em que a maior parte da
producgéo dos prestadores publicos se dirigira a um conjunto especifico de utentes, ou

seja, dos utentes que estdo a ser acompanhados nos hospitais do SNS.

Aplicada a verséo estendida do IHH aos dois conjuntos de operadores, os resultados

obtidos sdo apresentados nas figuras 14 e 15, respetivamente.

Feita a comparacdo dos resultados, destaca-se que a alta concentragdo permanece
predominante em todo o continente apds a introducédo dos estabelecimentos publicos
na analise, embora algumas alteragbes meregam destaque. Em particular, a
introdugcédo dos publicos produz uma concentragdo de mercado baixa na regido do
maior centro urbano e arredores, Lisboa (vide figura 15). Além disso, identifica-se uma

maior abrangéncia na regido da ARS Centro do resultado de concentragao alta.

A alta concentragdo que predomina resulta do facto de que, embora a oferta consista
de mais de 3.000 laboratoérios e postos de colheitas, sdo apenas 374 os operadores
que detém esses estabelecimentos, com grande concentracdo de estabelecimentos
num conjunto pequeno de operadores: cada um de sete grupos empresariais nédo
publicos detém mais de 100 estabelecimentos, havendo ainda cinco grupos
igualmente n&o publicos com mais de 50 estabelecimentos cada. Ha uma grande
dispersdo no numero de estabelecimentos detidos pelos operadores, sendo o
coeficiente de variagdo deste numero igual a 2,93, indicando que os desvios face a

média chegam a 293%, em média.

Sem prejuizo de diferengas metodoldgicas no calculo do IHH e na definigdo do
mercado geografico relevante, feita a converséo dos resultados por area codigo postal
para as regides utilizadas em analises anteriores da ERS para efeito do grau de
concentragcdo do mercado de prestacédo de servigos de analises clinicas — as Regides
de Referéncia para Avaliagao em Saude (RRAS) —, é possivel identificar a evolugéo da
concentragcao de mercado em comparacdo com o que se verificou em 2007 no “Estudo

sobre a Concorréncia no Sector das Analises Clinicas” publicado pela ERS em 2008.*

* As RRAS s3o 36 subdivisdes de Portugal continental criadas pela ERS para definir o
mercado relevante geografico na altura, quando ainda n&o se recorria a metodologia mais atual
das areas de influéncia flutuantes.
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| 3.3. CONCORRENCIA ENTRE OS PRESTADORES DE SERVIGOS DE ANALISES CLINICAS

Figura 14 — Niveis de IHH representativos da concorréncia entre os operadores

nao publicos

Fonte: Elaboragéo prépria com dados do SRER.

O SETOR DA PRESTAGAO DE SERVICOS DE ANALISES CLINICAS



3.3. CONCORRENCIA ENTRE OS PRESTADORES DE SERVIGOS DE ANALISES CLINICAS | JL

s

Figura 15 — Niveis de IHH representativos da concorréncia entre todos os

operadores

IHH > 2.000
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[ Ao

IHH < 1.000

Fonte: Elaboragéo prépria com dados do SRER.

O SETOR DA PRESTAGAO DE SERVICOS DE ANALISES CLINICAS 39 |



)

Um mapa com a identificacdo das RRAS e os resultados dos IHH identificados em
2007 ¢é apresentado na figura 16, enquanto a comparagao dos resultados é
apresentada na tabela 7, por ordem de aumento de concentracdo medido em termos

percentuais.*

Figura 16 — Niveis de IHH representativos da concorréncia entre os operadores

nao publicos em 2007, por RRAS

B concentraciio Atta
[T concentragio Moderada
Concentragio Baixa

Fonte: Estudo sobre a Concorréncia no Sector das Andlises Clinicas, 2008.

* Mais informagdes sobre as RRAS podem ser obtidas no anexo do estudo das ERS de 2008,
“Estudo sobre a Concorréncia no Sector das Analises Clinicas”, disponivel em www.ers.pt.
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Tabela 7 — Graus de concentragio de mercado em 2007 e 2015 por RRAS*

Variacao do
2007 IHH

Viana do Castelo 1.639 5.926 262%
Lisboa 444 1.557 251%
Entroncamento 1.096 3.494 219%
Felgueiras 774 2.418 212%
Braga 998 2.895 190%
Santarém 1.060 2.868 171%
Caldas da Rainha 1.298 3.161 144%
Lousa 1.725 3.746 117%
Vila Real 1.848 3.836 108%
Braganca 2.884 5.316 84%
Ponte de Sor 3.050 5.604 84%
Serta 1.803 3.256 81%
Coimbra 1.561 2.759 77%
Guarda 2.940 5.154 75%
Guimaraes 1.085 1.883 74%
Portimao 2.186 3.627 66%
Elvas 2.573 4.118 60%
Mirandela 2.908 4.517 55%
Setubal 1.004 1.547 54%
Leiria 3.471 5.189 50%
Covilha 3.050 4.330 42%
Séo Jodo da Madeira 1.574 2.231 42%
Beja 3.374 4.685 39%
Chaves 2.256 3.067 36%
Aveiro 1.797 2.306 28%
Sines 5.774 6.902 20%
Evora 4.282 4.892 14%
Porto 790 893 13%
Coruche 2.975 3.253 9%

Castelo Branco 5.013 5.175 3%

Portalegre 6.450 6.351 2%

Moura 5.834 4.298 -26%
Odemira 10.000 6.586 -34%
Faro 4.699 3.020 -36%
Montemor-o-Novo 10.000 5.757 -42%
Seia 10.000 4.438 -56%

4 Refira-se que, para a conversdo dos resultados das areas de cédigo postal para as regides
em causa, foi calculada para cada RRAS a média dos IHH das areas ponderada pela
populagao residente, tendo em conta os operadores nao publicos.
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Como se pode observar na tabela, identifica-se um aumento de concentragdo de
mercado em 30 das 36 RRAS, havendo uma diminuicdo do grau de concentragéo
medido em termos de IHH em apenas seis RRAS: Portalegre, Moura, Odemira, Faro,
Montemor-o-Novo e Seia, RRAS maioritariamente das regides das ARS do Alentejo e
do Algarve, na medida em que apenas Seia integra a regido da ARS Centro. Portanto,
o aumento de concentragdo de mercado, refletindo um enfraquecimento da
concorréncia entre os prestadores de servicos de analises clinicas no periodo
considerado, ocorreu principalmente nas regides das ARS Norte e LVT. Com efeito,
tendo em conta as nove RRAS em que se identificou um aumento superior a 100% no
IHH, oito s&o das regides Norte e LVT, sendo quatro do Norte e quatro da LVT (a

RRAS de Lousa pertence a regidao Centro).

Nao obstante, a predomindncia de resultados de alta concentracdo de mercado
(IHH>2.000) recai especialmente sobre o Alentejo, onde tal se verifica em
praticamente 100% da regido, e no Algarve, onde cerca de 93% da populagao reside
em regidbes com alta concentragdo. Além disso, no Centro, cerca de 79% da populagao
reside em regides com alto grau de concentragdo. Os resultados com menor grau de
predominancia de alta concentragdo verificam-se nas regibes da ARSLVT, onde
apenas 23% da populagao reside em areas geograficas altamente concentradas, e no
Norte, onde a concentragao alta é identificada em regibes onde 36% da populagéo
reside (e 39% da populagao reside em regides com baixa concentragédo — as uUnicas

regides em Portugal continental onde se identifica baixa concentragéo (vide figura 14).

3.3.2. Identificagao da potencial dominancia

Enquanto o IHH é uma medida representativa da concorréncia ao nivel do setor de
atividade, em determinado mercado geografico previamente definido, outro método
que a ERS tem vindo a utilizar como complemento nas suas avaliagées concorrenciais
e que também permite a identificagdo do risco de ocorréncia de problemas
concorrenciais, mas ao nivel dos operadores, € o calculo de uma quota de mercado de
referéncia para a identificagdo de potencial dominancia. Esta segunda medida consiste
concretamente no calculo de um limite de quota a partir do qual o operador de maior

quota é considerado como detentor de uma posicéo potencialmente dominante.*®

*® Refira-se que, apesar de este ser um método aplicado ao nivel dos operadores, tem por base
as quotas de todos os operadores atuantes no mercado relevante. Portanto, assim como no
caso do IHH, todos os concorrentes no mercado relevante sdo considerados na avaliago.



A identificacdo de posicao potencialmente dominante decorre da verificagdo de que o
maior operador detém uma quota substancialmente superior as dos demais
concorrentes no mercado relevante, os quais, atenta esta desproporcdo, sao
incapazes de exercer pressdo concorrencial suficiente para impedir esse maior
operador de atuar de modo independente no mercado relevante. Desde modo, o
método captura a esséncia do conceito de posicdo dominante. Com efeito, como
decorre da definicao de posicdo dominante, um operador dominante € um operador
com poder de mercado substancial, que n&o sofre pressdao concorrencial
suficientemente forte de outros operadores. Pode atuar, assim, de forma independente
dos seus concorrentes e dos utentes, podendo influenciar por um longo periodo
diferentes parametros concorrenciais no mercado, nomeadamente os precos, 0
volume de producdo, a promog¢ao da inovagao e a diversidade ou a qualidade dos
produtos ou servigos.”” Pode, assim, abusar da sua posi¢cdo dominante, em prejuizo

dos demais concorrentes e também dos utentes.

O quadro 3 apresenta o método proposto em 2008 por Melnik, Shy e Stenbacka,*® que
serviu de base para a versao utilizada pela ERS, a qual permite avaliagbes com areas
de influéncia e unidades geograficas pequenas, para uma analise com resolugéo fina,

com alto nivel de detalhe geogréfico.

Quadro 3 - Identificagao de potencial dominancia
O método de Melnik et al. (2008) de identificagdo de potencial dominancia assenta no
céalculo de uma quota de mercado de referéncia, que aumenta a medida que a intensidade
da concorréncia efetiva aumenta. O célculo é representado matematicamente pela seguinte

formula:
del{l—(Ql—Qz l—iQij}%[l—(Qf—Qi)]i

em que:

e Qg € o limite de quota de mercado a partir do qual o operador com a maior quota
tem posicéo potencialmente dominante; e

° (Q12 — sz) mede a pressdo concorrencial da concorréncia efetiva sobre o

operador 1, que detém a maior quota de mercado (Q, ).

*" Vide, por exemplo, “Policy Roundtables - Competition in Hospital Services” e “Policy

Roundtables - Evidentiary Issues in Proving Dominance”, relatérios da OCDE de 2012 e 2006,
respetivamente, disponiveis em www.oecd.org.

*® Vide Melnik, A., Shy, O. e Stenbacka, R. (2008), “Assessing market dominance”, Journal of
Economic Behavior & Organization, 68 (1), 63-72; e Hellmer, S. e Warell, L. (2009), “On the
evaluation of market power and market dominance - The Nordic electricity market”, Energy
Policy, 37 (8), 3235-3241.
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A versao utilizada pela ERS é uma versdo estendida do método de Melnik et al.
(2008), com vista a corrigir os mesmos problemas identificados na subsecgéo 3.3.1, na
apresentagédo da versdo estendida do IHH, que podem ocorrer ao se utilizar regides

relativamente grandes na analise, como distritos, NUTS Ill ou as RRAS, por exemplo.

Esta versdo pode ser representada matematicamente da seguinte forma:

pE 1
Qi :5 1_ |: ZQllg(dil’dmax):l _|: ZQZIg(dilﬂdmax):l
Ief

lg{dilgdmax} € dilgd

max}
em que

. Qf) é o limite de quota de mercado calculado para a unidade geogréfica i e as

outras variaveis, a fungao de proximidade e o limite de tempo de viagem dpmax
sdo os mesmos da versao estendida do IHH, apresentada na subsecc¢éo 3.3.1;
o Zng »d...) € a quota de mercado do maior operador na unidade
le{diy<dmax |
geogréfica i; e
o zszg .»d...) € a quota de mercado do segundo maior operador na mesma
dl<dma

unidade geografica.*

Considerando que a identificagdo de potencial dominancia é uma forma de
complementar a avaliagdo concorrencial realizada com base no IHH, apresenta-se nas
figuras 17 e 18 os resultados da aplicagéo conjunta das versdes estendidas do IHH e
do método de identificacdo de posicdo potencialmente dominante. Sao apresentados,
tanto para o cenario dos concorrentes n&o publicos como para o cenario em que 0s
publicos também concorreriam com os nao publicos, a identificagcdo das regides onde
ocorre o resultado conjunto de alta concentragdo e de potencial dominancia. O IHH
superior a 2.000 é assim uma condigdo necessaria, mas ndo suficiente, para a
identificagdo de risco elevado de ocorréncia de problemas concorrenciais e a potencial

dominancia é uma condi¢do necessaria e suficiente para esta identificacdo de risco.*

49 V/de Polzin, P., Borges, J. e Coelho, A. (2015) e Polzin, P., Borges, J., Coelho, A. (2014a).

° Tal como proposto por Mcintosh, C. e Hellmer, S. (2012) Necessary and sufficient
conditions in merger control: the use of HHI and threshold value”, Applied Economics, 44 (7),
867-878. A consideragdo do método de Melnik et al. (2008) como complemento ao IHH
também ¢é proposta por Knoche, F. e Thoni, M. (2011), “Sozial- und wettbewerbsrechtliche
Konflikte bei der Fusionskontrolle in der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland”,
Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissenschaft, 100 (4), 539-560.



Figura 17 — Risco de ocorréncia de problemas concorrenciais (ndo publicos)®
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Fonte: Elaboragao prépria com dados do SRER.
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* Risco alto corresponde a situagdo com alto grau de concentragéo de mercado (IHH>2.000) e,
ao mesmo tempo, identificagdo de potencial dominancia. Risco moderado equivale a
identificagdo de concentragdo moderada ou alta, mas sem potencial dominancia. Risco baixo

representa a situagdo com baixa concentragdo de mercado e sem potencial dominancia.
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Figura 18 — Risco de ocorréncia de problemas concorrenciais (todos os

operadores)®
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Fonte: Elaboragao prépria com dados do SRER.

%2 \/er nota anterior.



As figuras apresentam a vermelho as regides onde €& possivel identificar um alto risco
de ocorréncia de problemas concorrenciais. Portanto, nestas regides, o IHH é superior
a 2.000 e, ao mesmo tempo, identifica-se operadores com posicdo potencialmente
dominante. Constata-se que o risco alto predomina ao longo do continente, com
diversas regides mais pequenas de risco moderado ou baixo a serem identificadas de
forma mais ou menos dispersa no territério, com maior concentragao no litoral, nas

zonas do Porto e Lisboa e arredores.

As diferengas entre as duas figuras ndo sdo muito percetiveis em termos visuais,
sendo possivel, no entanto, constatar, assim como na avaliagcdo dos graus de
concentragdo por meio do IHH, que a inclusdo dos publicos na avaliagao contribui para
um resultado indicativo de maior risco na regido Centro, em especial em torno de

Coimbra.

A tabela 8 permite compreender melhor a distribuicdo geografica do alto risco de
ocorréncia de problemas concorrenciais € a comparag¢ao dos dois mapas, na medida
em que identifica a populagdo que € atingida pelo alto risco em cada uma das cinco
regibes de jurisdicdo das ARS, tanto no caso em que se considera apenas a
concorréncia entre os operadores nao publicos como no caso em que todos integram

a analise.

Tabela 8 — Distribuicao da identificagao de risco de problemas concorrenciais
por ARS

Populagao coberta (%)

Risco de problemas -
concorrenciais Nao Todos
publicos

Nort Alto 27% 24%
orte
Moderado ou baixo 73% 76%
Alto 49% 59%
Centro :
Moderado ou baixo 51% 41%
o Alto 11% 13%
Moderado ou baixo 89% 87%
. Alto 88% 80%
Alentejo .
Moderado ou baixo 12% 20%
Alto 66% 52%
Algarve .
Moderado ou baixo 34% 48%

Destaca-se, assim, que em termos concorrenciais a regido do Alentejo é a regido em
que mais predomina o resultado negativo, de risco alto de problemas concorrenciais.

Em segundo lugar, se se considera a concorréncia apenas entre os n&o publicos,

S
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figura o Algarve, o que no entanto se altera, se se considera a concorréncia entre
todos os operadores, ja que a regido Centro passa a ser a segunda regido com maior
predominadncia de problemas, enquanto aparece como terceira regido mais
problematica na concorréncia restringida aos nao publicos. De qualquer modo, nos
dois cenarios o Algarve surge sempre como tendo predominancia de risco alto, porque

tem nos dois casos mais de 50% da populagao atingida com este resultado.

No sentido contrario, constata-se que a regidao de LVT apresenta um resultado
negativo minimizado, prevalecendo o resultado positivo, de risco moderado ou baixo
nos dois cenarios, enquanto na regido Norte também ha prevaléncia do resultado

positivo, embora em menor medida.

3.3.3. Conclusodes da avaliagao concorrencial

A avaliagdo concorrencial possibilitou a identificagdo das regiées mais ou menos
concorrenciais, segundo os graus de concentragdo de mercado, bem como das
regidbes onde ha risco alto de problemas concorrenciais, devido a uma elevada
concentragdo de mercado combinada com uma distribuicdo de quotas de mercado a

indicar a existéncia de operadores com posi¢ao potencialmente dominante.

Foram analisados dois cenarios: um em que apenas os operadores nao publicos
concorrem entre si e outro com a consideracao de todos os operadores. A avaliagao
da concorréncia entre os operadores nao publicos é util para a identificagdo do tipo de
procedimento de contratacdo adequado no &dmbito do novo regime das convencgdes
com o SNS. A avaliagdo com todos os prestadores possibilita uma analise
comparativa, embora seja considerada, no momento, menos realista, apesar do
crescimento que se pode projetar da participagdo dos centros de saude na prestagao

de servigos de analises clinicas.

Os resultados sao predominantemente negativos, no sentido em que apontam para
uma concorréncia globalmente fraca entre os operadores, sendo a maior parte da
superficie do territério de Portugal continental identificada como detentora de um alto
grau de concentragcdo de mercado e operadores com posicdo de mercado
potencialmente dominante. Os resultados mais negativos abrangem diferentes zonas
identificadas nas regides de jurisdicdo das ARS Alentejo, Algarve e, embora em menor

grau, Centro. Nesta ultima, & possivel identificar uma deterioragédo dos resultados



quando se passa a incluir os operadores publicos na analise, fruto da forte atuacao

hospitalar publica na regido.

-
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4. Qualidade na prestacao de analises clinicas

O conceito de qualidade em saude € multidimensional e complexo. Varios autores e
instituicoes tém tentado definir o conceito de uma forma mais clara. Uma das
definicdes mais utilizadas na literatura é a do Institute of Medicine®®, dos Estados
Unidos da América, segundo o qual qualidade é a medida em que os cuidados de
saude prestados aumentam a probabilidade de se obter os resultados esperados e

sao consistentes com o conhecimento profissional atual.

As definicbes de qualidade dos cuidados de saude incluem dominios como, por
exemplo, a seguranga, a eficacia, a acessibilidade, a eficiéncia, a equidade, os
resultados dos cuidados, a melhoria na salde e a obtencéo atempada dos cuidados®.
A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define seis dimensdes para o conceito de
qualidade®: eficacia, eficiéncia, acessibilidade, aceitabilidade, equidade e seguranca.

Neste sentido, os cuidados de saude devem ser:

i) Eficazes, na medida em que devem ser concordantes com a evidéncia
cientifica, levando a melhoria dos resultados de salude para os individuos e
para as comunidades;

i) Eficientes, com prestagdo voltada para a maximizagao da utilizagdo dos
recursos, evitando o desperdicio;

i)  Acessiveis, com prestagdo atempada, bem distribuida em termos geograficos,
e num ambiente em que as competéncias e 0s recursos sao apropriados as
necessidades clinicas;

iv)  Aceitaveis, ou centrados no paciente, devendo ter em consideragcdo as
preferéncias e aspiragdes dos utentes individuais e da cultura das suas
comunidades;

v)  Equitativos, sem apresentar variabilidade na qualidade em fungdo das
caracteristicas pessoais dos utentes, tais como género, raga, etnia, localizagado
geografica ou situagao socioecondmica; e

vi)  Seguros, minimizando o risco e o dano aos utentes.

*% Vide http://www.iom.edu.

* The King’s Fund (2011), “Improving the Quality of Care in Practice - Report of an independent
inquiry commissioned by The King’'s Fund”, disponivel em www.kingsfund.org.uk.

°® OMS (2006), “Quality of Care - A process for making strategic choices in health systems,
disponivel em http://www.who.int/management/quality/assurance/QualityCare_B.Def.pdf.



No presente estudo, recorre-se a uma analise das reclamagbes registadas pelos
utentes nos livros de reclamacido dos estabelecimentos prestadores de servigos de
analises, a respeito de diversas dimensbes da qualidade, o que se descreve na

seccao 4.2.

Contudo, importa notar que o licenciamento dos estabelecimentos € um instrumento
de promogdo da qualidade numa fase prévia a prestacdo de servigcos de analises
clinicas, sendo descritos, na secgao 4.1, a legislagao vigente que define os requisitos
exigidos aos prestadores para que a qualidade na prestacdo de servicos de analises
clinicas seja efetivamente garantida e o universo dos prestadores licenciados

presentemente.

4.1. Licenciamento

O processo de licenciamento € necessario porque o utente, em geral, ndo tem
informagéo e formagado suficiente para avaliar as condigdes de funcionamento dos
estabelecimentos, e decidir em conformidade a que servigos recorrer. O licenciamento
transmite uma garantia, validada por uma entidade administrativa, de que o prestador
dispde de recursos suficientes para assegurar niveis minimos de qualidade e

seguranga nos servicos prestados.

O licenciamento obrigatorio visa compensar a falta de incentivo aos prestadores para
disporem de condicbes minimas de qualidade, uma vez que tais condigdes
representam frequentemente investimentos e custos de manutengéo relevantes. Por
um lado, em mercados mais concorrenciais, alguns prestadores poderiam equacionar
a adogao de estratégias agressivas de redugédo de custos, sacrificando alguns dos
requisitos minimos e pondo em causa a qualidade dos servigos prestados, se o
licenciamento ndo fosse obrigatério. Por outro lado, em mercados menos
concorrenciais, onde um operador detivesse uma posicdo dominante, o sacrificio de
requisitos minimos de qualidade num cenario de n&o obrigatoriedade do licenciamento

poderia ocorrer como consequéncia de um abuso de posi¢do dominante.

O Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, veio reforgar as competéncias da ERS
em matéria de licenciamento dos prestadores de cuidados de saude, na medida em
que desde a entrada em vigor deste diploma a ERS passou a concentrar todo o
processo de licenciamento. Com efeito, é atribuida a ERS a supervisdo da atividade e

funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude no que

PAY
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respeita “ao cumprimento dos requisitos de exercicio da atividade e de funcionamento,
incluindo o licenciamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude nos
termos da lei” (cf. alinea a) do n.° 2 do artigo 5.° dos estatutos da ERS, aprovados pelo
Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto). Constitui um dos objetivos da ERS
“assegurar o cumprimento dos requisitos do exercicio da atividade dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, incluindo os respeitantes ao
regime de licenciamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, nos
termos da lei” (cf. alinea a) do artigo 10.° dos estatutos da ERS). Incumbe-lhe, ainda,
em matéria de controlo dos requisitos de funcionamento, “instruir e decidir os pedidos
de licenciamento de estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, nos termos

da lei” (cf. alinea b) do artigo 11.° dos seus estatutos).

No que respeita especificamente ao licenciamento de laboratérios de analises
clinicas/patologia clinica, este rege-se pela Portaria n.° 166/2014, de 21 de agosto,
que estabelece os requisitos minimos relativos a organizagao e funcionamento,
recursos humanos e instalagdes técnicas dos laboratérios de patologia clinica/analises
clinicas e dos respetivos postos de colheitas. Por seu turno, demais legislacdo deve
igualmente ser tida em consideragdo para o cumprimento de requisitos adicionais
necessarios para a prestagao de cuidados de saude (requisitos referentes por exemplo
ao Livro de Reclamacgdes, a seguranga contra incéndios, ao registo atualizado no
SRER da ERS, entre outros). Em especial, com vista a garantia da qualidade efetiva
na prestagdo de servicos de analises clinicas, devem ser seguidos os preceitos
indicados no Manual de Boas Praticas Laboratoriais aprovado pelo Despacho n.°
8835/2001 (2.2 Série), de 27 de abril de 2001.

Todos os requisitos legais, especificos a prestagao de servigos de analises clinicas, ou
gerais, podem ser revistos pela ERS no ambito da realizagdo de fiscalizagbes ou
vistorias previstas nos seus estatutos e no Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de agosto,
que estabelece o regime juridico a que ficam sujeitos a abertura, a modificagdo e o
funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude. Com efeito,
sem prejuizo de revisdes e atualizagbes regulares que sao feitas, principalmente com
vista a0 acompanhamento da legislagdo em vigor, as checklists utilizadas pela ERS
nas suas vistorias, tanto as utilizadas para laboratérios como as destinadas aos postos
de colheita, atestam o rigor exigido no cumprimento dos requisitos para o
funcionamento dos estabelecimentos prestadores de servicos de analises com
qualidade. Sao considerados nestas checklists diferentes documentos e diplomas, cujo

conteudo baliza diferentes graus de exigibilidade de observancia de itens diversos
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relacionados direta ou indiretamente com a qualidade na prestacdo de servigcos de

analises clinicas:

— Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto (estatutos da ERS);

— Portaria n.° 166/2014, de 21 de agosto (requisitos minimos relativos a
organizacao e funcionamento, recursos humanos e instalacdes técnicas dos
laboratérios de patologia clinica/analises clinicas e dos respetivos postos de
colheitas);

— Despacho n.° 8835/2001 (2.2 Série), de 27 de abril de 2001 (Manual de Boas
Praticas Laboratoriais);

— Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de agosto (regime juridico a que ficam sujeitos
a abertura, a modificagao e o funcionamento dos estabelecimentos prestadores
de cuidados de saude);

— Decreto-Lei n.° 220/2008, de 12 de novembro (regime juridico da seguranga
contra incéndios em edificios);

— Portaria n.° 1532/2008, de 29 de dezembro (Regulamento Técnico de
Seguranga contra Incéndio em Edificios);

— Decreto-Lei n.° 555/99, de 16 de dezembro (regime juridico da urbanizagao e
edificagao);

— Decreto-Lei n.° 371/2007, de 6 de novembro (estabelece a obrigatoriedade de
disponibilizacdo do livro de reclamagdes em todos os estabelecimentos onde
se fornegam bens e se prestem servigos aos consumidores);

— Lein.°67/98, de 26 de outubro (Lei da Protegdo de Dados Pessoais);

— Portaria n.° 52/2011, de 27 de janeiro (regras do registo obrigatério e das suas
atualizagdes na ERS dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude,
bem como os critérios de fixagdo das respetivas taxas);

— Decreto-Lei n.° 243/86, de 20 de agosto (Regulamento Geral de Higiene e
Seguranga do Trabalho nos Estabelecimentos Comerciais, de Escritério e
Servigos);

— Decreto-Lei n.° 98/2010, de 11 de agosto (regime a que obedecem a
classificagdo, embalagem e rotulagem das substancias perigosas para a saude
humana ou para o ambiente);

— Lein.°99/2003, de 27 de agosto (Cddigo do Trabalho);

— Lei n.° 102/2009, de 10 de setembro (regime juridico da promog¢ao da

seguranga e saude no trabalho);
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— Decreto-Lei n.° 222/2008, de 17 de novembro (normas de seguranga de base
relativas a protecdo sanitaria da populacdo e dos trabalhadores contra os
perigos resultantes das radiagdes ionizantes);

— Decreto-Lei n.° 141/95, de 14 de junho (prescrigbes minimas para a sinalizagao
de seguranga e de saude no trabalho);

— Portaria n.° 1456-A/95, de 11 de dezembro (regulamenta as prescrigbes
minimas de colocacéo e utilizacdo da sinalizagdo de seguranga e de saude no
trabalho);

— Informagao Técnica 1/2010 da Diregao-Geral da Saude (Primeiros Socorros no
Local de Trabalho);

— Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de agosto (regime da acessibilidade aos
edificios e estabelecimentos que recebem publico, via publica e edificios
habitacionais);

— Portaria n.° 949-A/2006, de 11 de setembro (Regras Técnicas das Instalagbes
Elétricas de Baixa Tensao);

— Norma ISO 8995-1:2002 (iluminacgao interior).

Na medida em que as ultimas alteragdes legislativas referentes ao licenciamento sao
relativamente recentes, constata-se que o numero de estabelecimentos licenciados
ainda é diminuto, embora tenha apresentado um pronunciado crescimento ao longo de
2015. De facto, o numero de postos de colheitas licenciados ao abrigo do Decreto-Lei
n.° 127/2014, de 22 de agosto, ainda era de apenas 33 em 20 de abril de 2015, mas
aumentou para 163 até 17 de novembro do mesmo ano, pelo que em pouco mais de
meio ano foi registado um aumento de quase 400% no numero de postos de colheitas
licenciados. Além disso, em 17 de novembro de 2015 encontravam-se ja licenciados
ao abrigo da mesma legislacdo trés laboratérios de patologia clinica e analises
clinicas, enquanto em 20 de abril do mesmo ano ainda n&do havia sido licenciado

qualquer laboratorio.

4.2. Analise das reclamagoes

Dois objetivos de regulagéo da ERS sdo a garantia dos direitos e interesses legitimos
dos utentes e o zelo pela prestagao de cuidados de saude de qualidade (cf. alineas c)
e d) do artigo 10.° dos estatutos da ERS). Tendo em linha de conta o primeiro destes
objetivos, incumbe a ERS “apreciar as queixas e reclamagdes dos utentes e

monitorizar o seguimento dado pelos estabelecimentos prestadores de cuidados de



saude as mesmas” (cf. alinea a) do artigo 13.° dos seus estatutos). Outro direito dos
utentes a ser garantido pela ERS ¢é o da prestagéo de cuidados de saude de qualidade
(cf. alinea c) do artigo 14.° ibidem), sendo certo que parte da atuagdo da ERS no
sentido desta incumbéncia é a analise e o tratamento das reclamacgdes dos utentes, na
medida em que, dado o carater multidimensional da qualidade, as reclamacdes
podem, em maior ou menor medida, ser vistas como indicativas de diferentes aspetos
da qualidade dos estabelecimentos visados. As reclamagdes refletem aspetos
inerentes a qualidade na prestacdo de cuidados de saude, tanto mais que os
processos de reclamagdes analisados na ERS resultam, em alguns casos, em
fiscalizacbes ou na abertura de processos de avaliagdo ou de inquérito, ou mesmo de
processos de contraordenacdo, com vista a corregdo de problemas identificados

relacionados com a qualidade na prestacao.

A tramitacdo das reclamacgdes na ERS tem por base o SGREC, que é uma aplicacao
informatica que tem por finalidade recolher, registar e monitorizar as reclamagdes
apresentadas pelos utentes (cf. alinea d) do artigo 3.° do Regulamento n.° 65/2015, de

11 de fevereiro). Concretamente, o SGREC permite

a) registar, classificar e acompanhar todos os processos em curso e ou
resolvidos;

b) gerir, controlar e coordenar a informagao;

c) agregar, anexar, arquivar e disponibilizar toda a informagdo necessaria ao
processo;

d) verificar e conhecer a origem, localizagéo e percurso de cada processo;

e) produzir indicadores estatisticos e de gestao;

f) proporcionar aos prestadores de cuidados de saude informagdo que permita
investir na melhoria continua dos cuidados prestados; e

g) facultar as instituicdbes e ao utente informacdo sistematizada, atempada e
pertinente sobre reclamacgdes (cf. n.° 2 do artigo 6.° do Regulamento n.°
65/2015).

Tendo em conta as reclamagdes registadas no SGREC da ERS de maio de 2007 a
outubro de 2015, que visaram estabelecimentos prestadores de servicos de analises
clinicas, foi identificado um total de 2.258 reclamagdes, o que significa que o ritmo de
entrada de reclamacdes relacionadas com a prestacio de servigos de analises clinicas
ocorreu a pouco mais de cinco reclamagdes por semana. As reclamacgdes envolveram
questdes atinentes a qualidade na prestacdo de servicos de analises clinicas, em

diferentes dimensodes (eficacia, eficiéncia, acessibilidade, aceitabilidade, equidade e

PAY



|

S

seguranga) e foram dirigidas a 459 entidades identificadas, o que resulta numa média

de quase cinco reclamacdes por entidade.*®

Numa anadlise regional, destaca-se que ha uma concentragdo substancial de
reclamagdes na regidao de jurisdicdo da ARSLVT, com um numero maior de
reclamacgdes por estabelecimento em comparagdo com as outras regides. Enquanto
esta regido concentra 35% dos estabelecimentos prestadores de servigos de analises
clinicas, ali se concentrou 64% das reclamagbes registadas de maio de 2007 a
outubro de 2015. Por outro lado, embora 20% dos estabelecimentos se encontre

localizado na regiao Centro, apenas 6% das reclamacgdes foi registado nesta regiéo.

A tabela 9 apresenta a distribuicdo regional das reclamacgdes, bem como a distribuicdo
percentual de estabelecimentos por regido, com base nos numeros totais

apresentados na tabela 3 (vide secgao 2.2).

Tabela 9 — Distribuigio regional das reclamacgées (05/2007 a 10/2015)*

o
N.° de % do total de | , L de~
~ ~ % de estab. | reclamacoes
reclamagoes | reclamagées
por estab.
Norte 572 25% 33% 0,6
Centro 137 6% 20% 0,2
LVT 1436 64% 35% 1,3
Alentejo 47 2% 6% 0,3
Algarve 60 3% 5% 0,4
Total 2.252 100% 100% 0,7

Conforme se identifica na tabela 10, a grande maioria das 2.258 reclamagdes dos
utentes foi encaminhada para a ERS pelo préprio prestador alvo da reclamagao. O
numero de reclamacgdes online, registadas no Livro de Reclamagdes disponibilizado no
website da ERS (em www.ers.pt), é relativamente pequeno (cerca de 2,3% do total de

reclamacgdes), apesar de esta funcionalidade se encontrar disponivel desde 2008.

*® Deve entender-se por entidade a “entidade responsavel por estabelecimento prestador de
cuidados de saude: a pessoa, singular ou coletiva, que & proprietaria, tutela, gere, detém ou, de
qualquer outra forma, explora estabelecimento onde sdo prestados cuidados de saude, ou que,
por qualquer outra forma, exerca a sua atividade profissional por conta prépria em
estabelecimento de saude, desde que sobre o mesmo detenha controlo” (cf. alinea a) do artigo
3.° do Regulamento n.° 65/2015). Note-se que a designagao “operador” adotada no estudo —
em especial na secg¢do sobre a avaliagdo concorrencial — refere-se a uma ou mais entidades
%ue controlam um ou mais estabelecimentos prestadores de servigos de analises clinicas.
Note-se que o total de reclamagdes indicado na tabela (2.252) difere do total anteriormente
mencionado na medida em que seis reclamagdes ndo continham qualquer referéncia a regiao.



Tabela 10 — Proveniéncia e numero de reclamacgdes (05/2007 a 10/2015)*

en = [\ o [ % do
Proveniéncia ~
reclamagées total

Prestador 1.861 82,42%
Processo de avaliagao 118 5,23%
ARS LVT 100 4,43%
Reclamagao online 52 2,30%
DGS 48 2,13%
Reclamante 42 1,86%
ARS Centro 13 0,58%
ARS Norte 10 0,44%
ARS Algarve 4 0,18%
Outra 4 0,18%
ARS Alentejo 2 0,09%
Ministério da Saude 2 0,09%
Ordem dos Médicos 1 0,04%
ASAE 1 0,04%
Total 2.258 100,00%

A tipificagdo considerada desde 2007 classificou as reclamagdes em 77 subtemas,
sendo apresentados os principais temas na tabela 11, onde também é possivel
identificar o numero de reclamacgdes por tema. Os temas das reclamagbes sao
apresentados por ordem decrescente de numero de reclamagdes. O total indicado, de
2.320, excede as 2.276 reclamacgodes registadas no periodo porque 49 reclamacgdes

foram classificadas com dois ou mais temas.

Como se pode ver na tabela, a maior frequéncia verifica-se em dois temas que
referem a qualidade explicitamente. Com efeito, quase 60% refere-se a qualidade da
assisténcia, tanto administrativa como de cuidados de saude.” Por sua vez, como
indicado anteriormente, a generalidade dos temas pode associar-se com as diferentes

dimensdes da qualidade, como, por exemplo, os relacionados com os tempos de

% O numero total de reclamagdes que visaram estabelecimentos prestadores de servigos de
analises clinicas entre maio de 2007 e outubro de 2015, de 2.258, representa cerca de 13% de
todas as reclamagdes recebidas pela ERS apenas no primeiro semestre de 2015, 17.823 (vide
“Relatorio Descritivo Semestral — Janeiro a Junho de 2015”, disponivel em www.ers.pt).

% Refira-se que, numa analise regional dos temas das reclamacdes, € possivel verificar alguma
dispersédo expressiva na percentagem de reclamacgdes referentes a qualidade da assisténcia.
Tendo em conta as 1.796 reclamagdes com localizagdo registada, as percentagens regionais
atinentes ao tema qualidade da assisténcia variam entre 59% (ARSLVT e Alentejo) e 63%
(ARS Algarve) (as ARS Norte e Centro apresentaram percentagens de 62% e 61%,
respetivamente).
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espera (acessibilidade), a discriminagdao (equidade) e a assisténcia humana

(aceitabilidade).

Tabela 11 — Reclamagodes por temas (05/2007 a 10/2015)

o
Tema b de~ % do total
reclamagoes

Qualidade da assisténcia administrativa 949 40,91%
Qualidade da assisténcia de cuidados de saude 382 16,47%
Tempos de espera para atendimento 327 14,09%
Assisténcia humana 100 4,31%
Qualidade da informagao disponibilizada 82 3,53%
Acesso ou discriminagao 80 3,45%
Instalagbes 68 2,93%
Outros 39 1,68%
Cumpr_imento de prazos para disponibilizagéo de 38 1.64%
relatérios/resultados de MCDT ’
Questdes legais 37 1,59%
Total 2.320 100,00%

Refira-se que, numa analise regional dos temas das reclamagdes, é possivel verificar
alguma dispersdo na percentagem de reclamagbes referentes a qualidade da
assisténcia. Tendo em conta as 2.252 reclamagbes com localizagédo registada, as
percentagens regionais atinentes ao tema qualidade da assisténcia variam entre 57%
e 59% nas regides das ARS Norte, Centro, LVT e Algarve, mas é de 46% na ARS
Alentejo. Por seu turno, 14% das reclamagdes no Alentejo refere-se a problemas de
acesso ou discriminagao, enquanto nas outras regides esta percentagem varia entre
cerca de 3%, nas ARS Norte, LVT e Algarve, e 6,5%, na ARS Centro (vide tabela 12).

Relativamente aos resultados obtidos com o tratamento das reclamacodes, destaca-se
que cerca de 16% dos arquivamentos resultou em aprofundamento e continuidade da
apreciacao pela ERS, no tratamento das ocorréncias relatadas no ambito de
processos de avaliagcdo ou de inquérito, ou na resolugao da reclamacao. A tabela 13
apresenta os resultados e o numero de reclamagdes, notando-se que, a altura do
levantamento da informacao, aproximadamente 15% das reclamacgbes ainda estava

em tratamento.



Tabela 12 — Reclamagodes por temas e regides (05/2007 a 10/2015)

Temas

Qualidade da assisténcia
administrativa

Qualidade da assisténcia de
cuidados de saude

Tempos de espera para
atendimento

Questdes financeiras,
faturagéo, taxas moderadoras,
orgamentos

Assisténcia humana

Qualidade da informacgao
disponibilizada

Acesso ou discriminagao
Instalagoes

Cumprimento de prazos para
disponibilizagéo de
relatérios/resultados de MCDT

Outros
Questdes legais
Total

32%

14%

10%

6%

4%
10%
14%
6%
2%

2%
0%

100%

38%

21%

10%

6%

10%
5%
3%
3%
2%

2%
2%

100%

35%

22%

12%

7%

2%
1%
7%
7%
1%

2%
4%

100%

42% 41%
15% 17%
15% 13%
10% 9%
4% 5%
3% 4%
3% 3%
3% 2%
2% 2%
1% 2%
1% 2%
100% 100%

% do
total

41%

16%

14%

9%

4%
4%
3%
3%
2%

2%
2%

100%

Tabela 13 — Resultados e numero de reclamagodes (05/2007 a 03/2015)

N.° de % do

Arquivamento por ndo se justificar a

intervengdo da ERS

Em tratamento

Arquivamento por garantia de

medidas corretivas

Arquivado liminarmente

Arquivamento

Arquivamento com resolucao da

situagao

Arquivamento sumario: sem

fundamento

Arquivamento com transferéncia

interna

Arquivamento com sugestéo de
atuacéo ao prestador

Arquivamento com transferéncia
para entidade externa

Total

1.389

337

274

77
67

61

18

16

15

4

2.258

61,5%
14,9%
12,1%

3,4%
3,0%

2,7%

0,8%

0,7%

0,7%

0,2%

100,0%
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Note-se que o depuramento e tipificacdo das reclamagdes no sistema ndo permitem
que se identifique classes padronizadas, tanto quanto aos temas das reclamacoes
como no que concerne aos resultados, devido a evolugdo do sistema ao longo do
periodo e ao recente desenvolvimento do novo SGREC, em linha com as novas
competéncias da ERS estabelecidas nos seus estatutos e o Regulamento n.° 65/2015,
de 11 de fevereiro, que alterou o ambito de intervengdo da ERS, estendendo-o
também aos prestadores do setor publico. Nao obstante, os dados aqui apresentados
possibilitam a descricdo em linhas gerais dos principais problemas de qualidade
identificados nos estabelecimentos prestadores de servigos de analises clinicas, bem
como da atuagao da ERS na resolugdo desses problemas, sem prejuizo de atuagdes
complementares, que incluem, por exemplo, as fiscalizacbes e vistorias realizadas
junto dos estabelecimentos prestadores, para a identificagdo de problemas diversos

relacionados com a qualidade.®

Por ultimo, importa notar que, num acompanhamento da evolugcdo do numero de
reclamagbes ao longo de 2015, o numero de reclamagbes que visaram
estabelecimentos prestadores de servigos de andlises clinicas entre 1 de janeiro e 30
de outubro de 2015 foi de 312, que se compara com 216 reclamagdes registadas no
periodo homélogo de 2014. Constata-se, assim, que o crescimento do numero de
reclamacgdes entre os periodos em causa foi de 44%, o que pode refletir a ja referida

extensao do ambito de intervencao da ERS aos prestadores do setor publico.

% Sobre uma visdo mais global e recente da atividade da ERS no que se refere ao tratamento
das reclamacgdes e ao SGREC, remete-se para o “Relatério Descritivo Semestral — Janeiro a
Junho de 2015”, publicado no website da ERS, onde também podem ser obtidas informacgdes
acerca das fiscalizagbes e vistorias realizadas.

Mais informagdes sobre o SGREC podem ser obtidas em https://www.ers.pt/pages/451.



5. Analise dos custos das analises clinicas

Conforme se referiu no capitulo introdutério, para se realizar uma analise dos custos
de producéo das analises clinicas, foi enviado a ACSS um pedido de elementos em 30
de margo de 2015. Em particular, foram solicitados neste pedido, relativamente as
tabelas de patologia clinica, os “custos unitarios estimados dos procedimentos nos
estabelecimentos do SNS, considerados para a definicdo dos precgos listados na
Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro”.*’ Nesta sequéncia, obteve-se em 11 de maio
de 2015 a resposta da ACSS, a declarar unicamente que “os precos definidos nas
Portarias de pregos a praticar pelo Servigo Nacional de Saude sédo estabelecidos de
acordo com os custos apurados para a realizagdo das varias intervencdes, pelo que
nao se lhes aplica qualquer margem”. Relativamente as respostas da ACSS a outras
questdes incluidas no pedido de elementos, também nao se obteve o nivel de detalhe
e desagregacao pretendido. Por exemplo, devido a indisponibilidade de informagao,
nao foi possivel conhecer a quantidade prestada dos procedimentos das tabelas de

precos de patologia clinica do SNS pelos estabelecimentos do SNS em 2014.

Sendo assim, com vista a obtengao de mais informagédo e com um maior nivel de
detalhe para a andlise dos custos de producéo, foi enviado um pedido de informagao
em 17 de julho de 2015 a todos os hospitais gerais do SNS e a uma amostra de cinco
hospitais privados de grande dimensao, detidos por grupos empresariais diferentes,

tendo-se recebido respostas de 84% dos hospitais até 29 de outubro de 2015.%

Foi solicitada naquele pedido, em particular, a “identificacdo dos cinco procedimentos
de analises clinicas mais frequentes prestados em 2014, com indicagdo dos respetivos
codigos das tabelas de patologia clinica da Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro”, e a

indicacao, para cada um dos procedimentos, “do seu peso em termos percentuais na

® Refira-se que a Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro, foi entretanto revogada pela Portaria
n.° 234/2015, de 7 de agosto, ndo se tendo alterado, no entanto, as tabelas de pregos que
relevam para a analise.

%2 0s hospitais que nao responderam até a data indicada foram os seguintes: Centro Hospitalar
do Meédio Tejo, EPE, Centro Hospitalar do Oeste, Unidade Local de Saude da Guarda, EPE,
Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano, EPE, Hospital Beatriz Angelo - Loures, Hospital
José Luciano de Castro - Anadia, Hospital Lusiadas Lisboa e Hospital Privado da Boa Nova,
S.A.

O envio do pedido a hospitais deve-se ao facto de a grande maioria dos servigos de analises
clinicas prestados em estabelecimentos do SNS ser prestada nos hospitais e o principal
objetivo da analise de custos foi analisar os custos de produgao dos prestadores publicos. A
inclusdo de uma pequena amostra de hospitais privados teve o intuito de permitir uma
comparagao entre publicos e privados.
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quantidade total prestada; e do seu custo unitario médio estimado em euros,
especificando as respetivas parcelas relativas aos custos fixos, aos recursos humanos

e aos demais custos variaveis”.

Recorreu-se ao foco nos procedimentos mais frequentes por estes serem
representativos da maior parte da producao dos estabelecimentos, mas também para
permitir maior celeridade na resposta por parte dos hospitais. Pretendeu-se
essencialmente verificar se a informagédo se encontrava facilmente disponivel e
padronizada, para a sua utilizagcdo numa analise comparativa e a obtencido de
conclusdes uteis a respeito dos custos, homeadamente no que tange a adequacao
dos pregos a praticar pelo SNS aos custos efetivos dos prestadores. Os custos
também foram comparados com outras tabelas de precos, como, por exemplo, a dos
convencionados com o SNS. Nesta medida, entendeu-se que a recolha de informacgao
a respeito dos 995 procedimentos das tabelas de precos poderia resultar num
processamento e tratamento informacional demasiado longo e injustificado para o

objetivo pretendido.

Além disso, se, por um lado, se pretendia ir de encontro ao solicitado pelo Ministério
da Saude, no que respeita a analise dos custos de produgado dos publicos, por outro
lado, ndo se pretendeu repetir ou substituir o trabalho, ja realizado pela ACSS, de

apuracao dos referidos custos.

Nessa sequéncia, tendo em conta os cinco procedimentos mais frequentes reportados
pelos 42 hospitais respondentes — 39 publicos e trés privados —, identificou-se um
conjunto de 17 procedimentos de analises clinicas/patologia clinica mais frequentes

prestados em 2014.

Esses procedimentos sdo descritos na tabela 14, que indica igualmente, para cada
um, o numero de hospitais que o referiu como tendo sido um dos cinco mais
frequentes em 2014 e o peso médio em termos percentuais na quantidade total

prestada.®®

Refira-se que os cinco procedimentos mais frequentes, em conjunto, representaram

nos hospitais entre 15% a 43% do numero total de procedimentos prestados.

% Foram 38 os hospitais que indicaram o peso em termos percentuais na quantidade total.



Tabela 14 — Procedimentos de analises clinicas mais frequentes nos hospitais

Numero de Peso

24209 Hemograma com férmula leucocitaria 7,1%
21620  Creatinina, s/u 38 6,5%
22949  Ureia, s/u 36 6,0%
22076  Glucose, doseamento, s/ull 23 5,9%
22271  lonograma (Na, K, Cl), s/u 21 6,0%
22669  Proteina C reativa, s 11 5,2%
22617  Potassio, s/u 10 5,7%
22793  Sadio, s/u 9 5,5%
21220  Aminotransferase do aspartato (AST), s 4 4,6%
24347  Tempo de protrombina (TP, Quick, INR) 3 5,2%
21217  Aminotransferase da alanina (ALT), s 2 4,8%
21074  Folatos, s 1 0,2%
21458  Vitamina B12 (cianocobalamina) 1 0,2%
22676  Eletroforese de proteinas, s 1 0,6%
22879  Tiroglobulina, s 1 0,4%
22959  Urina, analise bioguimica semiquantitativa 1 3,6%
25057 Anticorpos anti-nucleares e citoplasmaticos (ANA) 1 0.1%

(imunofluorescéncia)

5.1. Custos unitarios

Do que foi possivel apurar, todos os procedimentos mais frequentes dos hospitais
publicos sao realizados na sua maioria internamente, sendo subcontratados a
laboratérios externos, privados ou de outros estabelecimentos publicos, um numero
relativamente pequeno de procedimentos. Tal acontece tipicamente apenas no caso

de procedimentos especializados e de forma pontual.

A maior parte dos hospitais publicos expressou dificuldades em responder a
solicitagao referente ao custo unitario médio estimado, devido a restricbes nos seus
sistemas de informagado e de gestao e a inexisténcia de uma contabilidade analitica
detalhada. Além disso, as respostas recebidas ndo vieram padronizadas. Com efeito,

houve respostas

— sem indicacéo da estrutura de custos;

-
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a referirem-se ao custo unitario global, sem ter em conta os fatores de
producéo;

— a referirem-se apenas aos custos diretos, sem incluir custos indiretos; e

— com estimagao baseada nos custos totais, repartidos de forma equitativa (ou

seja, com valores iguais para cada procedimento).

Assim, sintetizando algumas das diversas adendas remetidas pelos hospitais junto
com a indicacéo dos custos unitarios, nota-se que a estimacao desses custos depende
de ponderacdes complexas, muito provavelmente distintas e suscetiveis de incluir
erros, que podem enviesar o valor unitario de forma significativa. Qualquer

comparagao de custos unitarios nao pode ser, portanto, feita com seguranca.

Importa notar, ainda, que ha hospitais em que os custos assumidos sao geradores de
receita com algum significado, na medida em que também prestam servigos para
entidades externas (centros de saude e outros hospitais), ndo conseguindo esses

hospitais, no entanto, determinar a influéncia deste efeito sobre os custos unitarios.

Além disso, como também se alertou numa das respostas recebidas, outro problema
prende-se com o facto de que algumas estimagdes utilizam uma simples distribuigao
equitativa dos custos com recursos humanos no calculo dos custos unitarios, ao passo
que, por se estar a analisar as analises/procedimentos mais frequentes, esta
distribuicdo resultara em custos sobrestimados, na medida em que a maior frequéncia
esta associada a uma maior automatizagdo dos procedimentos e, consequentemente,

menor intervengdo humana.

Acresce que oito dos 35 hospitais publicos respondentes nao foram capazes de indicar
os custos unitarios das suas anadlises clinicas mais frequentes de 2014, por nao
disporem desta informagdo pormenorizada, nomeadamente por ndo disporem de
contabilidade analitica adequada para a identificagdo dos custos desagregados por

analise clinica.

Nao obstante, concentrando a analise nos 27 hospitais publicos que indicaram custos
unitarios nas suas respostas para as suas analises clinicas mais frequentes, sao
apresentadas na tabela 15 as médias dos custos de 11 procedimentos, bem como os
valores maximos e minimos indicados, € o numero de hospitais com resposta para
cada procedimento. Sdo ainda apresentados, para os valores médios, maximos e
minimos, a respetiva comparagdo com o preco indicado nas tabelas da Portaria n.°

234/2015, de 7 de agosto — que, conforme referido em nota de rodapé anterior, neste



capitulo, revogou a Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro, e republicou, sem alteragao,

0s precgos das tabelas de patologia clinica constantes desse diploma de 2014.

Tabela 15 — Valores médios, maximos e minimos dos custos unitarios estimados

pelos hospitais publicos

Custo unitario Custo unitario Custo unitario
Preco médio maximo minimo
Proced.
em
26

(codigo) euros

Valor Valor Valor

% % %
em reco em reco em reco
euros preg euros preg euros preg

211 € 45% 4,17 € 89% 0,43 € 9%

24209 4,70 €

22669 317€ 7 1,73 € 55% 2,31€ 73% 0,82 € 26%
24347 290€ 2 2,73 € 94% 406€ 140% 1,39 € 48%
22271 1,50€ 13 1,43 € 95% 4,05€ 270% 0,11 € 7%
21217 1,30€ 1 0,65 € 50% 0,65 € 50% 0,65 € 50%
21220 1,30€ 2 0,42 € 32% 0,46 € 36% 0,37 € 28%

22949 1,30€ 25 1,06 € 81% 3,68€ 283% 0,08 € 6%
21620 1,20€ 26 1,14 € 95% 3,68€ 307% 0,03 € 3%
22617 1,20€ 9 1,10 € 92% 1,94€ 162% 0,46 € 38%
22793 1,20€ 8 0,99 € 83% 1,61€ 134% 0,46 € 38%
22076 1,10€ 16 1,37€  125% 3,68€ 335% 0,19 € 17%

Como se pode constatar, a média dos custos unitarios de quase todos os
procedimentos é inferior ao seu preco de tabela, sendo a Unica exceg¢do a do
procedimento com cédigo 22076 (glucose, doseamento, s/u/l), que & 25% superior ao
preco.*” Este também é o procedimento que atinge o maior desfasamento entre o valor
maximo indicado e o prego tabelado, sendo o primeiro superior em 235% ao segundo,
sendo certo que ha, ainda, seis outros procedimentos que indicam custos maximos
superiores ao prego da tabela. Os seguintes sete procedimentos foram indicados nas
respostas como tendo custos superiores aos pregos das tabelas de patologia clinica,

por ordem de numero de hospitais respondentes:

— 21620, creatinina, s/u (11 hospitais com custo superior);
— 22949, ureia, s/u (10 hospitais com custo superior);
— 22076, glucose, doseamento, s/u/l (oito hospitais com custo superior);

— 22271, ionograma (Na, K, Cl), s/u (cinco hospitais com custo superior);

® No caso deste procedimento (22076), note-se que foram oito os hospitais que indicaram um
custo unitario superior ao prego a praticar pelo SNS (portanto, 50% dos hospitais que
forneceram informagéo sobre o custo deste procedimento).

-
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— 22617, potassio, s/u (quatro hospitais com custo superior);
— 22793, sadio, s/u (trés hospitais com custo superior); e
— 24347, tempo de protrombina (TP, Quick, INR) (um hospital com custo

superior).

Ha, por outro lado, procedimentos cujos valores médios dos custos unitarios médios
estimados pelos hospitais sao iguais ou inferiores a metade do prego definido na
tabela, ou seja, os procedimentos com cédigos 24209 (hemograma com férmula
leucocitaria), 21217 (aminotransferase da alanina (ALT), s) e 21220 (aminotransferase
do aspartato (AST), s), com valores médios equivalentes a 45%, 50% e 32% dos
precos das tabelas, respetivamente. Acresce que € possivel identificar percentagens
da relagdo custos unitarios minimos/pregos de apenas um digito, que s&o os casos
dos procedimentos 24209 (hemograma com férmula leucocitaria), 22271 (ionograma
(Na, K, Cl), s/u), 22949 (ureia, s/u) e 21620 (creatinina, s/u), com percentagens de 9%,

7%, 6% e 3%, respetivamente.

A heterogeneidade dos custos unitarios medios indicados nas respostas dos hospitais
justificar-se-a principalmente pelas ressalvas das diferengas nas estimacgoes, referidas
acima, que prejudicam uma comparacado adequada dos custos, bem como a propria
comparagao dos custos com os pregos da tabela da Portaria n.° 234/2015, de 7 de

agosto.

Esta heterogeneidade também se evidencia na identificagdo das parcelas de custos
referentes aos recursos humanos, que, de acordo com as respostas obtidas, podem
variar entre 8% a 91% do total do custo unitario médio dos procedimentos

considerados com informagéao disponivel.

Na figura 19 é possivel visualizar a parcela dos custos relativa a recursos humanos
nos cinco procedimentos mais frequentes em cada um dos 15 hospitais que
forneceram estimacgdes para estes custos (sdo ilustradas, assim, 75 percentagens). A
heterogeneidade é visualizada pelo formato disforme que resulta da linha vermelha,

que nao permite a identificagao de qualquer padrao.

No total, foram obtidas respostas para 10 procedimentos, sendo esta informagao
detalhada na tabela 16, que indica, para cada analise clinica, o numero de hospitais
respondentes e o peso médio, maximo e minimo dos recursos humanos no custo

unitario médio.



Figura 19 — Percentagens dos custos unitarios referentes aos recursos humanos
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Fonte: Elaboragao prépria com dados recolhidos dos prestadores.

Tabela 16 — Parcelas médias, maximas e minimas do peso dos recursos

humanos no custo de 10 procedimentos frequentes

Proced. m % custo referente aos RH

(cocigo) Wedia | Waximo | Winimo |
21220 1 65% 65% 65%
21620 14 52% 91% 35%
22076 9 53% 91% 35%
22271 6 50% 71% 35%
22617 7 49% 73% 40%
22669 2 52% 67% 36%
22793 6 49% 73% 40%
22949 14 52% 91% 35%
24209 14 43% 66% 33%
24347 2 22% 37% 8%

Apesar da impossibilidade de se fazer uma analise comparativa segura, dadas as
dificuldades na obtencado de informacdo e de estimagdes completas e padronizadas
dos custos de produgao, é possivel identificar indicios de desajustes dos pregos das
tabelas da Portaria n.° 234/2015, de 7 de agosto, face aos custos unitarios reportados
pelos prestadores publicos — indicios que justificariam uma extensdo da anadlise a

todos os 995 procedimentos identificados nas tabelas de patologia clinica.

-
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Contudo, apenas se forem ultrapassados os problemas de obtencao de informagao e
definido um padrdo a adotar pela contabilidade analitica dos hospitais para a
estimacdo dos custos unitarios dos procedimentos de analises clinicas, sera possivel
realizar comparagdes seguras, semelhantes as apresentadas nesta seccao, para a
identificagcdo dos pregos que deveriam ser corrigidos, com vista a uma definicdo mais

eficiente dos precos das anadlises clinicas.

5.2. Comparacgao de custos com os privados

Foi também efetuada uma comparagdo entre os custos unitarios médios dos hospitais
publicos e os custos unitarios médios de hospitais privados. Embora de pequena
dimensao, a amostra de hospitais privados inclui representagcado de trés dos maiores
grupos empresariais do setor de prestacdo de cuidados de saude hospitalares em

Portugal continental.

Tendo em conta os dados da amostra de hospitais e procedimentos utilizados no
presente estudo, no entanto, os custos dos privados ndo parecem ser mais baixos do
que os dos publicos, como mostram os resultados da comparagao entre os custos das

analises clinicas publicas e os das analises nao publicas.

As médias dos custos indicados pelos hospitais privados sdo sempre superiores as
médias dos hospitais publicos ou aos precos das tabelas de patologia clinica a praticar
pelo SNS:

— Trés dos sete procedimentos mais frequentes nos hospitais privados, que se
incluem no conjunto de procedimentos mais frequentemente prestados pelos
hospitais publicos, tém um valor médio de custo unitario médio estimado
superior ao preco da tabela do SNS; e

— Os restantes quatro procedimentos tém um custo unitario médio estimado

superior ao custo unitario médio indicado pelos hospitais publicos.®

® Estes resultados ndo permitem a obtencdo de conclusdes definitivas, no entanto, dadas as
limitagbes ja salientadas na secgdo anterior. Refira-se, ainda, que a comparagao considera
apenas dois dos trés hospitais privados respondentes, ja que um dos trés subcontrata as
analises a um laboratério, pelo que nao pbéde enviar resposta quanto aos custos unitarios
médios.



Nao obstante, importa notar que, se se considerar os custos minimos encontrados nos
privados, € possivel identificar quatro procedimentos com custos inferiores aos precos

do SNS e aos custos médios dos hospitais do SNS.*

5.3. Associacgao entre dimensao e custo unitario médio

Nesta secgéo, procura-se identificar, por meio de um exercicio com base nos dados
recolhidos dos hospitais publicos, se existe alguma associagdo estatisticamente
significativa entre a dimensao dos servigos de patologia clinica, utilizada como proxy
dos seus volumes de atividade, e os custos unitarios médios, com vista a obter
conclusbes sobre a existéncia de economias de escala na produgdo dos

procedimentos mais frequentes.

O exercicio consiste na aplicagao do teste exato de Fisher, para verificar se ha alguma
relac&o significativa entre as variaveis dimenséo e custo.®” A dimenséo ¢ aferida pelo
numero de médicos e técnicos dos servigos de patologia clinica, considerando-se os
servicos como sendo de “grande” dimenséo, se tém um numero de médicos e técnicos
superior a média da amostra, e de “pequena” dimenséo, se tém médicos e técnicos
em numero inferior & média.*® Os custos unitarios médios séo considerados “altos”, se

s&o superiores @ média de todos os hospitais, e “baixos”, se sdo inferiores & média.*

A tabela 17 apresenta a distribuicdo dos hospitais pelas duas categorias nas duas

classes: dimensao e custos.

% Note-se, no entanto, que os precgos privados podem ser mesmo assim superiores aos pregos
do SNS e aos custos dos publicos. A secgdo 5.4 apresenta uma comparagdo dos custos
médios dos publicos com os precos dos privados, e ainda outros precos, onde fica evidenciada
a possibilidade dos pregos privados serem superiores aos custos médios dos publicos, apesar
de os custos dos privados poderem ser inferiores.

" O teste exato de Fisher & aplicado para verificar a relagéo entre duas variaveis categoricas
de um conjunto de individuos. E adotado especialmente quando as amostras sdo pequenas.
Vide, por exemplo, Agresti, A. (1992), “A Survey of Exact Inference for Contingency Tables”,
Statistical Science, 7 (1), 131-177.

% S50 considerados os nimeros de profissionais de salde equivalentes a tempo completo, que
foram fornecidos por 31 hospitais do SNS. Incluem-se entre os técnicos os técnicos
superiores/técnicos superiores de saude.

% Foram identificados custos unitarios médios dos cinco atos mais frequentes de 25 dos 31
hospitais que forneceram informagao sobre os nimeros de profissionais de salude equivalentes
a tempo completo.
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Tabela 17 — Namero de hospitais e distribuicdo pelas classes dimensao e custos

Bi 5 Custos
imensao -
Baixos | Altos |

Feauens  ETEE
Grance (PRI

Considerando, assim, todos os procedimentos mais frequentes, o resultado obtido da
aplicacao do teste sugere que ndo ha relagdo estatisticamente significativa entre
dimensao e custo (p-value=0,7394, a um nivel de significancia de 0,05). Com base
neste resultado, ndo se encontra evidéncia de uma maior escala de producao
(aproximada aqui pela capacidade produtiva medida pelo nimero de médicos e
técnicos) levar a uma redugédo os custos médios, como ocorre quando ha economias

de escala.

5.4. Comparagdes com outros precos

Para além da comparagao dos custos unitarios médios dos hospitais publicos com os
precos a praticar pelo SNS (vide secgédo 5.1), realiza-se, como ultima analise, uma

comparagao desses custos com outros pregos, designadamente:

1. Os precos médios das tabelas de precos dos hospitais privados;
Os precos convencionados do SNS;
Os pregos convencionados da Assisténcia na Doenga aos Servidores do
Estado da Direcdo-Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em Fungbes
Publicas (ADSE); e

4. Os precgos da tabela do subsistema de saude privado Servicos de Assisténcia
Médico-Social do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas SAMS-SBSI.”

A tabela 18 apresenta a comparacéo entre os custos unitarios médios estimados pelos
hospitais para os 11 procedimentos mais frequentes de que foi possivel recolher a

informacéo (vide tabela 15) e os pregos acima identificados.

0 Escolheu-se 0 SAMS-SBSI para a comparacdo por ser um dos principais subsistemas
privados em Portugal, sendo o maior em termos de numero de beneficiarios (vide estudo da
ERS “Os Seguros de Saude e o Acesso dos Cidadaos aos Cuidados de Saude”, disponivel em
www.ers.pt).
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Tabela 18 — Comparacao das médias dos custos unitarios médios dos publicos

com pregos privados, convencionados publicos e de subsistema privado™

3 . Preco - convengoes
S Custo Preco médio privado SNS e ADSE Preco SAMS

T unitario
(codigo) 2di Valor em Valor em Valor em
médio Preco/custo Preco/custo Precol/custo
euros euros euros

24209 211 € 12,37 € 586% 5,00 € 237% 3,44 € 163%
22669 1,73 € 22,00 € 1272% 2,63 € 152% 8,60 € 497%
24347 2,73 € 5,18 € 190% 3,29 € 121% 1,72 € 63%
22271 1,43 € 12,05 € 842% 1,60 € 112% 3,87 € 2711%
21217 0,65 € 4,00 € 616% 1,40 € 215% 1,29 € 198%
21220 0,42 € 4,00 € 953% 1,40 € 333% 1,72 € 410%
22949 1,06 € 2,77 € 261% 1,30 € 123% 0,86 € 81%
21620 1,14 € 2,77 € 243% 1,30 € 114% 0,86 € 75%
22617 1,10 € 4,00 € 364% 1,20 € 109% 1,29 € 117%
22793 0,99 € 3,87 € 391% 1,30 € 131% 1,29 € 130%
22076 1,37 € 2,77 € 202% 1,20 € 88% 0,86 € 63%

Da comparagao dos precos indicados com as médias dos custos unitarios médios dos
hospitais do SNS é possivel verificar que a grande maioria dos pregos sdo superiores
aos custos. De um modo geral, os pregcos médios dos privados sdo bastante
superiores aos custos dos publicos, chegando a diferenga a ser, num procedimento,
superior a 1.000% (analise clinica com codigo 22669). No lado oposto, verifica-se que
o SAMS-SBSI apresenta quatro procedimentos com precgos inferiores aos custos dos
publicos. Os precos convencionados do SNS e da ADSE s6 sao inferiores aos custos

dos publicos num procedimento (codigo 22076).

Destaque-se, ainda, que a estrutura relativa de precos nas diversas tabelas de
analises clinicas apresenta discrepancias, sendo possivel identificar diferencas
curiosas. Por exemplo, numa analise comparativa de dois procedimentos, se nas
tabelas dos privados a analise clinica 22271 apresenta o terceiro maior preco, de
12,05 EUR, com um valor praticamente igual ao segundo maior precgo, de 12,37 EUR,
da analise com codigo 24209, no caso das tabelas dos convencionados com o SNS e

a ADSE, o preco desta analise é o quarto maior, de 1,60 EUR, sendo este preco 3,40

" O prego da ADSE envolve a soma do encargo da ADSE com o copagamento do beneficiario
e é apresentado junto com o prego convencionado com o SNS por serem os dois pregos iguais.
O preco do SAMS-SBSI é o preco indicado na tabela correspondente ao valor maximo de
incidéncia.

Refira-se que a comparagéo nao é direta entre todas as tabelas, na medida em que algumas
tabelas apresentam designagdes diferentes.
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EUR inferior ao pregco da analise 24209, que tem o maior preco entre os 11
considerados (5,00 EUR). Ja na tabela do SAMS-SBSI, a analise clinica com cddigo
22271 tem o segundo maior prego, de 3,87 EUR, superior ao preco da analise 24209,
de 3,44 EUR, que neste caso € o terceiro maior. Finalmente, quando se considera as
médias dos custos unitarios médios dos publicos, constata-se, no entanto, que a
analise 22271 tem o quarto maior valor, de 1,43 EUR, enquanto a analise 24209 tem o

segundo maior valor, de 2,11 EUR.

Importa notar, no entanto, que estas comparacbes devem ser interpretadas com
cautela, na medida em que as designagdes dos procedimentos nas diferentes tabelas
nem sempre sao iguais, pelo que eventualmente os procedimentos em causa poderao
implicar algum grau de diferenciagdo na sua prestagao, que justificarao, mesmo que

apenas parcialmente, algumas das diferengas de pregos encontradas.



6. Conclusoes

O presente estudo tem como foco o setor da prestacdo de servicos de andlises
clinicas em Portugal continental, delimitado pelos exames laboratoriais de diagnodstico

das valéncias de analises clinicas e da especialidade médica de patologia clinica.

Os objetivos do estudo compreenderam a avaliagdo do acesso dos utentes aos
servicos de analises clinicas, da concorréncia entre 0os grupos empresariais que detém
os estabelecimentos de analises clinicas e da qualidade na prestacdo, bem como dos

custos dos servigos.

Os servigos de analises clinicas sdo meios complementares de diagndsticos prestados
com frequéncia relativamente elevada. Tendo por base dados de 2014, um habitante
de Portugal continental realiza, em média, mais de uma analise clinica publicamente
financiada por més, num hospital publico ou num prestador que tenha celebrado uma
convencdo com o SNS. Trata-se da maior area convencionada com o SNS,

concentrando cerca de 42% da despesa total com todas as areas.

Os principais resultados das analises empreendidas no estudo sdo de seguida

enumerados, por tema de analise:
1. Procura potencial

a) Uma avaliagdo preliminar da procura potencial baseou-se no numero de
internados em hospitais do SNS por mil habitantes, tendo em linha de conta as
residéncias dos doentes internados, pressupondo que, quanto maior o numero
de internados por mil habitantes, representativo da incidéncia de doencas,

maior sera a procura potencial por analises clinicas.

b) Concluiu-se com este exercicio que a populagéo da regido Centro apresenta
uma maior incidéncia de doengas, em comparagao com as demais, com mais

de 50% da populagdo com 96,7 ou mais internados por mil habitantes.

c) Complementando a avaliagdo do numero de internados por mil habitantes com
variaveis adicionais, demograficas e socioecondmicas, destaca-se que sao as
regibes Centro e Alentejo que apresentam as maiores concentragdes
populacionais com maior procura potencial, sendo a ARSLVT a regido com a

menor procura potencial.
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2. Oferta

a)

b)

d)

Para o atendimento da procura potencial, ha 3.040 laboratérios e postos de
colheitas em Portugal continental, sendo cerca de 96% de natureza nao publica
(dados de setembro de 2015).

A oferta ndo publica disponivel, em termos de niumero de estabelecimentos por
mil habitantes, é relativamente maior nas regibes de jurisdigdo das ARS
Centro, Alentejo e Algarve, notando-se que 69% dos estabelecimentos detém
convengdo com o SNS, enquanto cerca de 55% s&o convencionados com a
ADSE.

Ha relativamente mais convencionados com o SNS para analises
clinicas/patologia clinica nas ARS Centro e Algarve e relativamente menos na
ARSLVT e na ARS Norte, tendo em conta o niumero de convencionados por
100 mil habitantes, destacando-se também que o numero de convencionados

com a ADSE por 100 mil habitantes € mais baixo na regidao da ARS Norte.

Apesar de haver um numero significativamente inferior de estabelecimentos
prestadores de servigos de analises clinicas publicos, a oferta do SNS inclui os
servicos de patologia clinica dos hospitais publicos de grande dimensdo. A sua
producdo é relativamente elevada: segundo dados de 2014, a prestagcéo
identificada em termos de numero de atos dos hospitais do SNS foi superior em

79% a prestacao dos estabelecimentos convencionados com o SNS.

A relevancia da oferta publica do SNS também é evidenciada quando se
compara os numeros de recursos humanos dedicados as analises clinicas, dos
hospitais do SNS com os de todos os estabelecimentos em Portugal

continental.

3. Acesso

a)

b)

A avaliagdo do acesso potencial relaciona a oferta com a procura potencial e
permite a identificagdo de desigualdades regionais no acesso, utilizando como
medida do acesso potencial de cada uma das populacdes residentes nas areas
de cédigo postal de Portugal continental o numero de médicos especialistas e

técnicos de analises clinicas por 100 mil habitantes.

E possivel identificar que o nivel de acesso alto cobre maior superficie e
abrange mais populagéo do que o nivel de acesso baixo, o que se identifica ser

um resultado globalmente positivo. Os utentes tém um acesso positivo aos



d)

servicos de analises clinicas em Portugal continental, na medida em que

apenas menos de 8% da populagdo tem um acesso considerado baixo.

Os resultados mais positivos concentram-se nas regides de jurisdigdo da
ARSLVT e da ARS Algarve, com quase 60% das populagdes dessas regides a

beneficiarem de um nivel de acesso alto.

A regidao da ARS Norte apresenta resultados menos positivos em termos
comparativos com as outras ARS, bem como na comparagdo com todo o
continente. Sendo esta também uma regido que apresenta numeros
relativamente baixos de estabelecimentos convencionados com o SNS e com a
ADSE por 100 mil habitantes, podera ter populagbes com alguma dificuldade
no acesso, em particular em zonas especificas de baixo acesso dos distritos do
Porto, Viana do Castelo e Braga, que abrangem maior populagéo, ou em zonas
onde o baixo acesso coincide com um maior grau de necessidades (zonas dos

distritos de Viana do Castelo, Vila Real e Braganga).

4. Concorréncia

a)

b)

d)

Efetuadas as avaliagbes dos graus de concentragdo de mercado, com e sem
os operadores publicos, um nivel de concentracédo alto predomina em todo o

continente.

Tendo em conta a avaliacdo com os operadores ndo publicos, a concentracéo
alta prevalece, porque, embora a oferta consista de mais de 3.000 laboratérios
e postos de colheitas, sdo apenas 374 os operadores que detém esses
estabelecimentos, com grande concentracdo de estabelecimentos num
conjunto pequeno de operadores: 0s sete maiores grupos empresariais nao
publicos detém, cada um, mais de 100 estabelecimentos, havendo ainda cinco

grupos igualmente ndo publicos com mais de 50 estabelecimentos cada.

Sem prejuizo de a oferta permanecer altamente concentrada com a introdugéo
dos operadores publicos na analise, sao verificados diferentes efeitos: por um
lado, a concentragdo de mercado diminui na regido do maior centro urbano e
arredores, Lisboa, mas por outro lado, passa-se a identificar uma maior

abrangéncia na regido da ARS Centro do resultado de concentragao alta.

Numa comparag¢ao com os resultados de 2007, apresentados no “Estudo sobre
a Concorréncia no Sector das Analises Clinicas”, publicado pela ERS em 2008,

onde foram utilizadas as 36 Regides de Referéncia para Avaliagdo em Saude
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f)

s))

h)

(RRAS) de Portugal continental como mercados geograficos, foi possivel

identificar um aumento de concentragao em 30 dessas regides.

O aumento de concentragcdo de mercado, refletindo um enfraquecimento da
concorréncia entre os prestadores de servicos de analises clinicas no periodo

considerado, ocorreu principalmente nas regides das ARS Norte e LVT.

Nao obstante, a predominancia de resultados de concentragdo de mercado alta
recai especialmente sobre o Alentejo, onde tal se verifica em praticamente
100% da regiao, e no Algarve, onde cerca de 93% da populagado reside em
regibes com alta concentragdo. Além disso, no Centro, cerca de 79% da

populacao reside em regides com alto grau de concentragéo.

Complementando a avaliagao dos graus de concentragdo de mercado com a
aplicagdo de um meétodo de identificagdo de uma posigdo potencialmente
dominante por parte de um operador, foi possivel constatar que o risco alto é o
resultado mais comum no continente, sendo certo que a regido do Alentejo € a
regido em que mais prevalece o resultado negativo, de risco alto de problemas
concorrenciais, devendo destacar-se igualmente os resultados negativos

identificados nas regides do Algarve e do Centro.

Em sentido contrario, verificou-se que na regido de LVT prevalece o resultado
positivo, de risco moderado ou baixo nos dois cenarios — com e sem inclusao
dos operadores publicos —, enquanto na regido Norte também ha prevaléncia

do resultado positivo, embora em menor medida.

5. Qualidade

a)

b)

Relativamente a qualidade na prestacdo das analises clinicas, destacou-se o
papel do licenciamento dos operadores privados, que transmite uma garantia,
validada por uma entidade administrativa, de que o prestador dispbe de
recursos suficientes para garantir niveis minimos de qualidade e seguranga nos

servigcos prestados.

Destacou-se, igualmente, o reforco das competéncias da ERS em matéria de
licenciamento dos prestadores de cuidados de saude, na medida em que
desde a entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, a ERS

passou a concentrar todo o processo de licenciamento.

Foi apresentada a lista dos diferentes documentos e diplomas que devem ser
tidos em consideracéo pelos prestadores de servigos de analises clinicas, cujo

conteudo baliza diferentes graus de exigibilidade de observancia de requisitos



d)

f)

)

h)

diversos relacionados direta ou indiretamente com a qualidade na prestacéo de

servigos de analises clinicas.

Constatou-se, no entanto, que, na medida em que as ultimas alteragdes
legislativas referentes ao licenciamento sdo relativamente recentes, o numero
de estabelecimentos licenciados ainda € diminuto. De facto, o numero de
postos de colheitas licenciados ao abrigo do Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22
de agosto, ainda era de apenas 33 em 20 de abril de 2015, mas aumentou
para 163 em 17 de novembro do mesmo ano, tendo-se registado, portanto, um

aumento de quase 400% num periodo de pouco mais de meio ano.

Além disso, encontravam-se ja licenciados ao abrigo da mesma legislagéo trés
laboratorios de patologia clinica e analises clinicas em 17 de novembro de
2015, enquanto em 20 de abril do mesmo ano ndo havia ainda sido licenciado

qualquer laboratorio.

Relativamente as reclamacgdes, foi salientado que estas refletem aspetos
inerentes a qualidade na prestacdo de cuidados de saude. Em alguns casos,
os processos de reclamacoes analisados na ERS resultam em fiscalizagdes ou
na abertura de processos de avaliagdo ou de inquérito, ou mesmo de
processos de contraordenagdo, com vista a corregdo de problemas

identificados relacionados com a qualidade na prestacéo.

Tendo em conta as reclamacdes visando prestadores de servicos de analises
clinicas registadas no Sistema de Gestdo de Reclamacbes da ERS, entre maio
de 2007 e outubro de 2015, foi identificado um total de 2.258 reclamacoes, o
que representa uma média de mais de cinco reclamagdes por semana. As
reclamagdes envolveram questbes atinentes a qualidade na prestagao de
servigos de analises clinicas, em diferentes dimensdes, e foram dirigidas a 459
entidades identificadas, o que resulta numa média de quase cinco reclamagdes

por entidade.

As reclamacgdes concentram-se mais na regiao de jurisdicdo da ARSLVT, onde
foi registado um maior numero de reclamagbes por estabelecimento em
comparagdo com as outras regides (1,3), sendo a regidao Centro a que

apresenta o menor numero (0,2).

A tipificagao realizada desde 2007 classificou as reclamagbes em 77 subtemas,
sendo a maior frequéncia de reclamagobes verificada em temas que referem a
qualidade: quase 60% refere-se a qualidade da assisténcia, tanto

administrativa como de cuidados de saude.
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)

k)

1)

Numa analise regional dos temas das reclamacgdes, constata-se que a
percentagem de reclamacgdes atinentes ao tema qualidade da assisténcia &
destacadamente menor na regiao da ARS Alentejo, onde, por seu turno, ha
uma concentragdo marcadamente maior de reclamagdes referentes a
problemas de acesso ou discriminacdo, em comparacdo com as outras

regides.

Relativamente aos resultados obtidos com o tratamento das reclamacdes,
cerca de 16% dos arquivamentos resultou em aprofundamento e continuidade
da analise pela ERS, no tratamento das ocorréncias relatadas no ambito de

processos de avaliagdo ou de inquérito, ou na resolugao da reclamacao.

A extensdo do ambito de intervencdo da ERS ao tratamento das reclamagdes
dos prestadores do setor publico em 2015 reflete-se no aumento do nimero de
reclamacgdes recebidas ao longo deste ano. O numero de reclamagdes no
periodo entre 1 de janeiro e 30 de outubro de 2015 foi superior em 44% ao

numero registado no periodo homologo de 2014.

6. Custos

a) A analise dos custos de produgdo das analises clinicas prestadas nos

operadores publicos resultou na identificagdo de indicios de desajustes entre
os pregos das tabelas da Portaria n.° 234/2015, de 7 de agosto, e os seus

custos unitarios médios.

b) No entanto, a analise foi limitada pela auséncia de informagdo completa e

padronizada, tendo-se identificado os seguintes problemas:

i. Nao foi possivel conhecer a quantidade prestada de cada um dos
procedimentos das tabelas de pregos de patologia clinica do SNS pelos

estabelecimentos do SNS em 2014;

ii. Recorrendo a um pedido de informacado a estabelecimentos prestadores
de servicos de analises clinicas, incluindo todos os hospitais gerais do
SNS, constatou-se que a maior parte dos hospitais teve dificuldade em
responder, devido essencialmente a restricdes nos seus sistemas de
informacéo e de gestdo e a inexisténcia de uma contabilidade analitica
detalhada — foram oito, dos 35 hospitais publicos respondentes, que
nao foram capazes de indicar os custos unitarios médios das suas

analises clinicas mais frequentes de 2014;



c)

d)

f)

o))

h)

iii. As respostas recebidas nao vieram padronizadas, porque, conforme

relatado, a estimacdo depende de ponderagdes variadas;

iv. ~ Em alguns hospitais os custos assumidos sdo geradores de receita

significativa, que ndo é determinada detalhadamente; e

v. Algumas estima¢des utilizam uma simples distribuicdo equitativa dos
custos com recursos humanos no calculo dos custos unitarios dos
procedimentos, ao passo que ha procedimentos mais ou menos

automatizados, portanto com maior ou menor intervengdo humana.

Nao obstante, concentrando a analise nos 27 hospitais publicos que indicaram
custos médios unitarios nas suas respostas para as suas analises clinicas mais
frequentes, foi possivel constatar que a média dos custos unitarios médios de
quase todos os procedimentos é inferior ao seu preco de tabela, havendo
hospitais que indicaram para alguns procedimentos custos unitarios medios

iguais ou inferiores a metade do precgo definido na tabela.

Por sua vez, houve respostas que indicaram custos superiores aos precos das
tabelas de patologia clinica, sendo possivel identificar inclusive um caso de

desfasamento superior a 200% entre o valor indicado e o prego tabelado.

A heterogeneidade dos custos unitarios médios indicados nas respostas dos
hospitais também se evidencia na identificagcdo das parcelas de custos
relativas aos recursos humanos, que, de acordo com as respostas obtidas,
podem variar entre 8% a 91% do total do custo unitario médio dos

procedimentos.

Tendo-se também procedido a uma comparagao entre os custos unitarios
médios dos hospitais publicos e os custos unitarios médios de hospitais
privados, constatou-se que os custos dos privados s&o globalmente mais altos
do que os dos publicos: as médias dos custos indicados pelos hospitais
privados sdo sempre superiores as médias dos hospitais publicos ou aos

precos das tabelas de patologia clinica a praticar pelo SNS.

Numa outra analise, sobre a eventual existéncia de economias de escala na
prestacdo de servicos de andlises clinicas, verificou-se ndo haver evidéncia
nos dados analisados de uma maior escala de producado levar a uma reducao

dos custos médios.

Finalmente, comparando os custos unitarios médios dos hospitais publicos com

os pregos médios das tabelas de precos dos hospitais privados, os precos
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convencionados do SNS os pregos convencionados da ADSE e os precos da
tabela do subsistema SAMS-SBSI, verificou-se que praticamente todos os
precos sao superiores aos custos. Em particular, identificou-se que os pregos
médios dos privados sao, em geral, bastante superiores aos custos dos

publicos, chegando a diferenga a ser, num caso, superior a 1.000%.

Assim, atentos os resultados obtidos com as analises realizadas, as seguintes

conclusoes finais devem ser retiradas:

i)

A relevancia do setor da prestacdo de servigos de analises clinicas em Portugal
continental é inquestionavel, dada a frequéncia com que os utentes recorrem a
estes meios complementares de diagndstico, a sua relevancia nos hospitais do

SNS e o facto de ser a area convencionada com maior nivel de despesa,;

Sem prejuizo de o acesso dos utentes ser globalmente positivo, séo
identificados desvios entre a oferta disponivel (convencionada e néao
convencionada) e a procura potencial que produzem resultados indicativos de

um acesso menos positivo, sobretudo na regido de jurisdicdo da ARS Norte;

Em termos concorrenciais, os resultados negativos sao identificados
principalmente na regidao da ARS Alentejo, mas também no Algarve e no
Centro — devido a auséncia de concorréncia, nestas regides a celebragdo de
convengbes ao abrigo do novo regime nao devera, idealmente, ocorrer por

meio de procedimentos de contratagao do tipo concurso publico;

O reforgo recente das competéncias da ERS, tanto em matéria de
licenciamento dos prestadores de cuidados de saude como de tratamento das
reclamacgodes, devera produzir resultados cada vez mais positivos na qualidade

da prestacéo de servigos de analises clinicas;

Quanto a analise dos custos de producdo das analises clinicas, importa frisar
que apenas se forem ultrapassados os problemas de obtencao de informacgao e
definido um padrao a adotar pela contabilidade analitica dos hospitais para a
estimacgao dos custos unitarios dos procedimentos de analises clinicas, sera
possivel realizar comparagdes seguras, semelhantes as apresentadas neste
estudo, que permitirdo a identificacdo de oportunidades para a corregdo dos
desajustes encontrados e uma definicao mais eficiente dos pregos das analises
clinicas (estas comparagbes poderao ser feitas em larga escala, para todos os

procedimentos identificados nas tabelas de patologia clinica).
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